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L  Krankheiten  der  peripherischen  Nerven  und  Ganglien. 

Erkrankungsformen. 
TnvMatische  Verietiugei  in  Nerrei. 

Die  traumatischen  Verletzungen  grösserer  Nervenstamrae  haben 
nicht  nur  in  Folge  der  durch  sie  herbeigeführten,  mehr  oder  minder 
schweren  Functionsstörungen  eine  unmittelbare  practische  Bedeutung; 
sondern  indem  dieselben  einer  experimentellen  Beobachtung  beiThieren 
und  einer  genauen,  controlirenden  Verfolgung  am  lebenden  Menschen 
vorzugsweise  zugänglich  sind,  gewähren  sie  uns  auc^h  für  das  Ver- 
ständniss  zahlreicher  anderweitiger  NervenaflFectionen  erhebliche  Auf- 
schlüsse, und  können  in  gewissem  Sinne  als  Typen  der  an  peripheri- 
schen Nerven^  vorkommenden  Krankheitszustände  überhaupt  gelten. 

Als  die  wichtigsten  Formen  traumatischer  Verletzung  haben 
wir  die  vollständige  Continuitätstrennung  der  Nerven- 
stämme (Durchschneidung,  Zerreissung)  —  die  unvollstän- 
dige Continuitätstrennung  (Stichverletzung,  partielle  Durch- 
schneidung) —  endlich  die  traumatische  Compression, 
Quetschung,  Unterbindung,  Erschütterung  und  Dehnung 
der  Nerven  speciell  zu  berücksichtigen. 

Das  reinste  und  zugleich  am  genauesten  studirte  Bild  trau- 
matischer Nerven  Verletzungen  bieten  uns  die  totalen  Continui- 
tätstrennungen  der  Nervenstämme,  wie  sie  am  Menschen 
vorzugsweise  durch  Schnitt-  und  Hiebwunden,  operative  Eingriffe, 
seltener  durch  Stichwunden,  Schussverletzungen,  eingedrungene 
fremde  Körper,  durch  Maschinengewalt,  schwere  Verrenkungen 
u.  s.  w.  herbeigeführt  werden.  Für  die  pathologisch-anatomische 
wie  für  die  clinische  Betrachtung  handelt  es  sich  hier  um  die  als 
Degeneration  und  Regeneration  verletzter  Nerven  zusam- 
mengefassten  Vorgänge,  deren  macroscopische  und  microscopische 
Erforschung  durch  die  zahlreich  vorgenommenen  Durschschneidungs- 
und  Exstirpationsversuche  bei  höheren  Thieren  zu  den  practisch 
und  theoretisch  wichtigsten  Resultaten  gefuhrt  hat. 

Wie  wir  aus  den  Untersuchungen  von  Waller,  Bruch,  Lent,  Hjelt, 
Valentin,  Erb,  Neumann,  Hertz,  Cossy  und  D^jerine  wissen,  cifolgt 
nach  Durchscbneidung  grösserer  Nor\'enstämine  bei  Warmblütern  sehr  rasch 
eine  von  der  Trennungsstelle  centnfugal  fortschreitende,  stetig  zunehmende 
Degeneration  in  den  peripherischen  Faserabschnitten.  Unmittelbar  nach  der 
Durchschneidung,  schon  nach  wenigen  Stunden,  bemerkt  man  eine  Anschwellung 
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L^'f/^f  r|j#r  \itr\ikuiL*'  hf'\  der  Wiedervereiniirun£r  (Regt.»nenition) 
t\*'t  *hit'\\.*\\u\\\f\\i'U  Nerven  ^iiid  wir  ebenfalls  auf  experimentf'llem 
W/  t'e  /.\t'\u\u'\\  \:i*naM  unterrichtet.  Ausser  den  älteren  Beobach- 
\H\*(;i'i\  von  Steinrück  (1S38),  Reichert  und  Bidder,  Bruch, 
\,t'U\.^  Hjell  und  Anderen  haben  besonders  die  neueren  Unter- 
•j/rhunizen  von  Robin,  Laveran,  Neumann,  Hertz,  Ranvier 
lind  AndiTcn  IJcht  auf  diesem  Gebiete  verbreitet,  obgleich  aller- 
difi^/^  zwischen  den  Resultaten  der  verschiedenen  Forscher  noch 
(!in/<dne  Widersprüche  bestehen. 

Narlj  Hol) in  entsteht  zuerst  die  äussere  Scheide  der  Nerven rö h re n ,  wie 
Im  iiM  Krnbryij,  und  zwar  aus  eiförtnij^en  verlängerten  Kernen,  die  sich  reihen- 
wr«tiNe  an  einander  Icfi^en;  die  Interstitii^n  werden  anfanirs  durch  eine  blasse 
f«  in^mnulirte  Masse  von  gleicher  B<-seha(T»*nhcit  wie  die  Kerne  selbst  ausge- 
(iilll.  I)ie  Zwischenbänder  nehmen  etwas  an  Länge  zu,  indem  die  Kerne  weiter 
auHfinaiwIer  rüekcn;  ausscrd^^m  w«rnb'n  hie  breiter,  gleichen  dann  nach  8 — 10 
Wochen  den  Remak '.sehen  Käsern,  und  werden  zu  Nervenröhrenscheiden.  — 
Allniiillg  verliert  sieh  das  frinirranulirte.  Aussehen;  die  Bänder  werden  blasser 
uihI  in  der  Milte  stärker  durehseheinend,  zu  beiden  Seiten  machen  sich  zwei 
blasse  und  parallel«!,  (),<K)l  Miutr.  von  einander  abstehende  Linien  bemerkbar. 
1)10  i;raue  oder  llennik'.iehe  Käser  ist  nunmehr  in  eine  Nervenröhre  umge- 
wandelt. Die  Kt-rne  bleiben  in  der  Scheide  eingeschlossen.  Im  Centrum  tritt 
zuerst  «ine  homoj^eiio,  weisslicho,  stark  lichtbrechendc  Flüssigkeit  (das  Myelin) 
auf.  Von  «ler  9,  Woche  an  —  zuweilen  auch  schon  nach  6  Wochen  —  kann 
•lax  Mark  ^ieh  in  Tropfen  anhäufen,  oder  einzelne  Stellen  der  Scheide  vorzugs- 
MfeiHo  erlüllen,  Wodurch  die  Höhro  varicös  wird.  Der  Axcncylinder  ist  erst  in 
y     4   Monaten  nach  iler  Durchsohneidung  nachweisbar. 


Traumatische  Verletzungen  der  Nerven.  5 

Die  Interstitien  der  beiden  Nen-enstücke  werden,  nachRobin,  von  einem 
gelb-  oder  grauröthlichen  Zwischengewebe  erfüllt,  welches  aus  embryoplastischen 
Kernen,  einer  amorphen,  fein  granulirten  Substanz,  und  Capillaren  besteht,  und 
in  welchem  Robin  zuerst  nach  16 — 25  Tagen  (bei  Kaninchen  und  Hunden)  die 
Xervenröbren  erkannte. 

Nach  N  e  u  m  a  n  n 's  Versuchen  (am  Suralast  des  N.  tibialis  bei  Kaninchen) 
beruht  die  vom  centralen  Ner\'enende  ausgehende  Neubildung  von  Nervenfasern 
auf  einer  endogenen  Bildung  von  Tochterfasern  innerhalb  der  alten  Fasern. 
Die  Regeneration  des  peripheren  Nen'enstückes  wird  gleichfalls  durch  eine 
endogene  Bildung  neuer  Fasern  in  den  degenerirtcn  alten  Fasern  vermittelt. 

Die  Schilderung  des  Regenerationsvorganges,  wie  sie  Hertz  liefert,  stimmt 
in  mancher  Beziehung  mit  der  von  Robin  und  La  voran  entworfenen  überein. 
Hertz  beobachtete  an  den  Schnittstümpfen  in  früheren  Stadien  eine  grosse 
Zahl  kleiner,  rundlicher,  granulirter  Zellen;  später  statt  deren  mehr  ovale, 
langgezogene  und  spindelförmige  Zellen,  die  sich  neben  und  hinter  einander 
reihen  und  mit  ihren  Enden  in  Verbindung  treten.  Dies  geschieht  sowohl  an 
den  Schnittflächen,  den  Stümpfen,  als  auch  im  Verlaufe  des  peripherischen 
Xcrrenabschnittes.  Allmälig  gehen  diese  Zellenzüge  in  wirkliche,  feinstreifige, 
endlich  auch  mit  einer  Markscheide  sich  umgebende  neugebildete  Nervenfasern 
über.  —  Die  erwähnten  Zellen  werden  jedoch  von  Hertz  nicht  als  Bindege- 
webszellen oder  Abkömmlinge  derselben  aufgefasst,  sondern  als  emigrirtc  farb- 
lose Hlutkörperchen  oder  als  deren  directe  Abkömmlinge.  Auch  die  Zellen 
lesen  sich  reihenweise  hinter  einander  und  verschmelzen  zu  bandartigen  Streifen, 
welche  Verbindungen  mit  den  alten  und  den  auf  andere  Art  neuentstandenen 
Nenen  (der  intermediären  Substanz)  eingehen. 

Ausser  den  im  Vorstehenden  geschilderten  Veränderungen  am 
peripherischen  Nervenstück  sind  auch  die  der  Durchtrennung  fol- 
pendcn  Alterationen  am  centralen  Nervensegraent  von  grosser 
Ikithologischer  Bedeutung.  Wir  können  hier  eine  doppelte  Reihe 
von  Veränderungen  unterscheiden.  Die  eine  besteht  in  der  Ent- 
wi<kclung  örtlicher,  circumscripter  oder  aufsteigender,  intersti- 
tieller Neuritis,  wobei  die  Nervenfasern  gar  nicht  oder  nur' 
indirect,  durch  Corapression  von  Seiten  des  hyperplastischen  Binde- 
gewebes, afficirt  werden,  —  die  andere  dagegen  in  einer  von  den 
Nervenfai>em  selbst  ausgehenden  hyperplastischen  Neubildung,  in 
der  Entwickelung  wahrer,  traumatischer  Neurome.  Am 
häufigsten  und  ausgesprochensten  hat  man  letztere  an  den  Narben, 
bei  Araputationsstümpfen  angetroffen,  und  sie  daselbst  als  cica- 
tricielle  Neurome,  Amputationsneurome  bezeichnet  (vgl.  „Ge- 
schwülste der  Nerven**).  Es  handelt  sich  hier,  nach  der  Dar- 
stellung von  Virchow,  um  knotige  Anschwellungen  der  durch- 
schnittenen Nerven,  welche  mit  der  allgemeinen  Narbe  der  Weich- 
theile  verwachsen  sind  und  zuweilen,  sofern  es  sich  um  benachbarte 
Stämme  handelt,  unter  einander  zu  einem  Knoten  verschmelzen. 
Diese  Knoten  sitzen  meist  unmittelbar  am  Ende  des  durschnittenen 
Nerven,  zuweilen  auch  etwas  darüber  in  der  Continuität  auf.  Sie 
können  eine  sehr  verschiedene  Grösse  erreichen,  zum  Theil  ent- 
>prechend  der  Grösse  des  Nerven,  an  welchem  sie  sich  entwickeln, 
so  dass  die  grössten  am  Stamme  des  Ischiadicus  und  der  grossen 
Arranervenstümrae  vorkommen.  Immer  besteht  ihre  Hauptmasse 
nicht,  .wie  man  früher  falschlich  annahm,  aus  fibrösem  Gewebe, 
><»ndern  aus  einem  dichten  Geflecht  markhaltiger    oder   zum  Thcil 


gewebe,  w«>l*ri  d!rr  Fi^rzi^e  »ies  XrrrrrCL^^.tr  -^-^  f:.i  -i-::  ncl'tojr 
in  den  Xen'»rnknoien  hir.*^:::  de::tl::h  v-^rtili-^:!  Li^:?<-2. 

Symptome.  I»  faLti.  nrlkn  S::rizi:r:i  imi  i-rr  VerlÄ-if 
bei  volL'5tär*dit'ea  0>r.^i:.a:tät>'^rvr.:i:r.j-"  i'^r  XrrTer-j^irr.T.*?'  ^t/i-^c 
mit  den  suc':e5!?iven  Phasen  des  LLs: :  I :  ri> 'itü  r^£-LrrA::::-5-  :ir.i 
Regeneration^ Vorganges  duror.asis  im  Eickli:ii:e-  D:e  unniiTteltap? 
Folge  der  Conti nuität<treGr.Qng  i^t  n:ir^rl:  h  AufliTbiLj:  der  Lei- 
tung in  sämnitli'hen  Fa>em,  wel  he  <:■  h  iü  den  sen^i'T'rlü  Bdhr.en 
durch  conipleie  Anästhesie,  in  deü  ni^^^rilomit-ris  hen  dir.h  Para- 
lyse, in  den  vasomotoris«  hen  dar;h  Geta>i>erwe:ierii:i:  and  Ixale 
Temperaturerhöhung  —  in  den  trophisohen  dur:h  Lngsim  ein- 
tretende EmährungsstöruRg  (entzündliche  oder  eint:i'  he  Atrc»phie: 
unter  umständen  selbst  Ne^.robiose)  der  zugehörigen  Organe  tmd 
Gewebstheile  kundgiebt. 

Die  Anästhesien  bei  rölligen  Continuitätsrrennungen  sensibler 
oder  gemischter  Nervenstämme  sind  häufig  mit  leichteren  oder 
schwereren  sensibeln  Reize rs^heinun^en,  Paralirien  und  Schmerzen 
im  Projectionsbezirke  des  verletzten  Nerven,  vjwie  mit  örtlicher 
Schmerzhafti^keit  an  der  Verletzunssstelle  und  mit  centrilusral  oder 
centripetal  längs  des  Nervenstamraes  ausstrahlenden  Schmerzen 
verbunden.  Diese  Ers4:heinun£:en  erklären  sich  aus  den  Verände- 
rungen,  welche  in  Folge  der  Verletzung  am  centralen  Nerven- 
segment stattfinden  (cicatricielle  Neui-ombildung  und  interstitielle, 
aufsteigende  Neuritis),  welche  eine  Reizung  der  sensibeln  Fasern 
oberhalb  der  Verletzungsstelle  bedingen.  Hierher  gehören  auch  die 
an  Amputationsstümpfen  vorkommenden  excentrischen  Schmerzen 
im  Gebiete  der  durchtrennten  Nerven,  die  namentlich  unter  Witte- 
rungseinflüssen —  vielleicht  in  Folge  stärkerer  Hyperamie  der  an- 
geschwollenen oder  entzündeten  Nervenstümpfe  —  eine  periodische 
Steigerung  erfahren.  Auch  die  zuweilen  vorhandenen  Reizerschei- 
nungen im  Gebiete  motorischer  Fasern  (Zuckungen,  Contracturen; 
die  sogenannten  Myospasmen  nach  Amputationen)  und  im  Gebiete 
trophischer  Fasern  (z.  B.  Herpes  Zoster  einzelner,  oberhalb  der 
Verletzung  abgehender  Hautzweige)  sind  in  ähnlicher  Art  zu  er- 
klären. 

Für  den  weiteren  Verlauf  ist  besonders  das  Verhalten  der 
Anästhesien  und  Paralysen  nach  totalen  Continuitätstrennungen 
grösserer  Nervenstämme  beim  Menschen  von  hervorragendem 
Interesse. 

Was  zunächst  die  Anästhesien  betrifft,  so  sind  dieselben  auch 
noch  totalen  Durchschneidungen  und  Zerreissungen  einer  Besserung 
oder  eines  völligen  Verschwindens  unzweifelhaft  iahig.  Diese  hängt 
mit  dem  Regenerations vorgange  und  der  Wiederverwachsung  der 
getrenntf^n  Schnittenden  zusammen,  wozu  im  Allgemeinen  eine 
längere  Zeit  erforderlich  ist,  da,  wie  wir  gesehen  haben,  bei  den 
Thicrvcrsuchen  der  Axency linder  in  den  neugebildeten  Nervenröhren 
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in  der  Regel  erst  nach  3 — 4  Monaten  nachweisbar  ist.  Dem  ent- 
sprechend sehen  wir  u.  A.  bei  der  operativen  Durchschneidung  von 
sensibeln  Trigeminus-Zweigen  die  Sensibilität  selten  vor  1  bis 
ä  Monaten,  bei  Resectionen  grösserer  Nervenstücke  erst  nach  3  bis 
6  Monaten  und  spater  sich  restituiren.  Merkwürdigerweise  jedoch 
kann  in  ^nzelnen  Fällen  die  Hautsensibilität  im  Gebiete  der  durch- 
trennten Nervenstämme  schon  in  viel  kürzerer  Frist  wiederkehren; 
und  zwar  zu  einer  Zeit,  wo  die  Willensleitung  in  den  motorischen 
Fasern  noch  keine  Spur  einer  Wiederherstellung  erkennen  lässt. 
Es  sind  Fälle  bekannt,  wo  nach  Zerreissung  oder  nach  operativer 
Nervendurchschneidung  die  Sensibilität  im  Gebiete  der  verletzten 
Nerven  angeblich  binnen  wenigen  Wochen,  oder  selbst  nach  wenigen 
Tagen,  hergestellt  war.  Derartige  Beobachtungen  sind  auffallender- 
weise namentlich  an  den  Armvenen,  und  zwar,  wie  es  scheint,  be- 
sonders am  Medianus  gemacht  worden.  So  berichtet  z.  B.  Paget 
zwei  Fälle  von  Continuitätstrennung  des  Medianus  durch  Schnitt- 
verletzung bei  11-  und  13jährigen  Knaben,  wo  nach  ca.  15  Tagen 
die  Empfindlichkeit  im  Bezirke  der  durchschnittenen  Nerven  wieder- 
hergestellt war.  Bemerkenswerth  ist,  dass  es  sich  hier  um  jugend- 
liche Individuen  handelte,  womit  die  experimentelle  Beobachtung 
übereinstimmt,  dass  bei  sehr  jungen  Thieren  zuweilen  schon  nach 
7 — 14  Tagen  Heilung  und  vollständige  Functionsfahigkeit  durch- 
schnittener Nerven  eintraten  (Schiff,  Magnin\ 

Für  diese  Vorgänge  bieten  sich  uns  mehrere  Möglichkeiten 
der  Erklärung.  Es  wäre  zunächst  denkbar,  dass  an  der  Ver- 
letzungsstelle die  Leitung  in  den  sensibeln  Fasern  früher  herge- 
stellt würde  als  in  den  motorischen,  oder  dass  sie  überhaupt  nur 
in  den  ersteren  sich  restituirt,  in  den  motorischen  dagegen  defect 
bleibt.  Es  wäre  zweitens  möglich,  dass  die  Verbindung  zwischen 
den  peripherischen  Hautnervenenden  und  dem  centralen  Stück  des 
verletzten  Nervenstammes  auf  einem  anderen  Wege,  als  durch  die 
Verletzungsstelle  hindurch,  zu  Stande  gebracht  würde,  indem  sich 
von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  zurücklaufende  Lei- 
tungsbahnen entwickeln  (rückläufige  Sensibilität,  sensi- 
bilite  röcurrente).  Drittens  könnten  aber  auch  durch  Anasto- 
mosen der  peripherischen  Hautnervenenden  der  verletzten  Nerven 
mit  denen  eines  anderen,  unverletzt  gebliebenen,  Letzterem  die  sen- 
sibeln Functionen  des  ersten  stellvertretend  übertragen,  eine  vica- 
riirende  Leitung  der  Empfindungseindrücke  vermittelt  werden;  es 
könnte  z.  B.  nach  Verletzung  des  N.  medianus  noch  der  Radial- 
und  ülnarnerv  die  im  Hautbezirk  des  Ersteren  entstehenden  Em- 
pfindungseindrücke dem  Centrum  zuleiten,  wo  sie  dann  natürlich 
in  das  Hautgebiet  des  Medianus  projicirt  würden,  da  das  Bewusst- 
sein  den  Sitz  der  empfangenen  Eindriicke  nur  nach  der  primären 
Erregungsstelle,  nicht  aber  nach  den  Leitungsbahnen  der  Erregung 
beurtheilt.  Diese  letztere  Annahme  ist  durch  die  interessanten 
Versuche  von  Arloing  und  Tripier,  namentlich  für  den  Medianus, 


ALä-ii^r'?^  K-ii^L  kaLü.    iiid^iii    d:*-    Leix-i-i:    i:rh    i'^r;  :.rn- he 

Ly  L'd'.h  VerleizüfjHfTi  des  M^d^ar.'ü>^:ai:.!:.'^  e"*-r:.LlI^  A:-i>:r.*-^:r 
WiI'Ti  kaMi,  ir.deni  die  I^-i^uLg  dur  h  [-nj  :.«.-n'- :.♦- ^.-ilii,-:.!  .:i::.r.»:-!: 
njjt  den  uriv^'r]*-tzT  H^-bli»r*»eijen  AnLnerveL-TÖiML-ri  ^«^-^.hi'ht:  «i:*- 
jf^'^ren  na  h  Verletzungen  drs  Radl.iii>-  i::.d  l  ir.:irl<:':an.njes  kv:::e 
derart ifre  Coninjuni'-aiivnen  in  WirkiAinkeii  traten. 

Die  oUn  erwähnten  Fälle  vun  Paget  ur.d  ähnl:  he  sheinen 
allcrdiijgs  zu  Gun-ten  die-*:r  Annahme  zu  ?['r«^vh'"n;  ebenso  au  h 
die  Fälle,  in  denen  na  h  Medianus-VerltfizuLi:  u:.t»*r  ALWtr.durg 
d^r  SuTur  (Lau gier,  Nelaton)  die  Sen:?:^'ili:at  >ehr  ni>  h,  S'-h-n 
am  folgenden  Ta^'e,  wied^^rg^-kehrt  ^ein  soll,  «»^ItT,  wie  \if  ll»i-  hl  in 
dem  Ni'laton's-'hen  und  bestimmter  in  einem  tou  Ki-  h»/t*^  l»e- 
v:liri''henen  Falle,  überhaupt  gar  ni*  hl  L'»'>trirt  war!  —  Poch 
vh^'inen  d^'ranltre  B^'iijpiele  au;h  am  Me<lianus  leim  Menv  hen 
inim<*rhin  zu  d^n  .S-lt^Miheiien  zu  gehören.  Kh  habe  wenigMens 
na'h  totabr  0;ntinuität>trennung  gTÖ><erer  Armno^'^•n^tämnle  die 
\}i'r\\thf'ri^'h('  Fmpfindliehkeit,  bei  Hautreizung  «»der  bei  Rei/unii  des 
v^rletzt^n  Nerven  unierhalb  der  Schnittstelle,  niemals  früher  al>  in 
l-  '2  Monaten,  auch  dann  nur  allmälic  und  meist  unvoll^tändijr, 
/urij^'kkehren  sehen. 

l)l(*  Herstellung  der  Motilität  in  den  getrennten  Nerven  erfcdgi 
^'b^fifalls  fast  niemals  früher,  als  zu  der  Zeit,  in  welcher  die  Neu- 
bildung d<T  Nervenröhren  vollendet  und  der  Axencvlinder  in  den- 
selben  bereits  nachweisbar  sein  kann,  also  durchschnittlich  nach 
3  4,  häufig  erst  nach  6 — 7  Monaten  und  später.  In  einzelnen 
Fällen  wird  allerdings  eine  viel  raschere  Herstellung  der  Motilität 
angegeben,  und  dieselbe  auf  eine  vermeintlich  erfolgte  Vereinigung 
der  Nervenenden  per  primam  zurückgeführt;  jedoch  ist  die  Mög- 
lichkeit einer  Herbeiführung  der  letzteren  von  Landois  und  mir 
experimentell  widerlegt  worden,  und  scheinen  die  betreffenden  An- 
gaben meist  auf  Irrthümem  in  der  Beoba<htung  zu  beruhen.  Da- 
gegen ist  eine  relativ  besehlcunigte  Regeneration  und  Wiederkehr 
der  motorischen  wie  der  sensibeln  Leitung  allerdings  denkbar, 
wenn  die  getrennten  Nervenfasern  mit  ihren  Schnittflächen  in  sehr 
nahem  Contact  bleiben;  die  von  Hertz  geschilderten,  aus  den 
Nervenscheidekernen  hervorgehenden,  bandartigen  Gebilde  können 
in  solchen  Fällen  vielleicht  einen  rascheren  Heilungsvorgang  ver- 
mitteln,    in  zahlreichen  Fällen  von  Continuitätstrennung  motorischer 

•)  Union  m.'dica!.:   IS?«,  pag.  444. 
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oder  gemischter  Stamme  kehrt  andererseits  die  motorische  I^itung 
aus  unbekannten  Gründen  entweder  ungewöhnlich  spät  (nach  meh- 
reren Jahren;  wie  ich  einmal  beoba(*htetc,  na(*h  6 — 7  Jahren!)  oder 
überhaupt  gar  nicht  wieder,  selbst  wenn  bei  gemischten  Nerven  die 
theilweise  Wiederverwachsung  der  Schnittenden  durch  Restitution 
der  sensibeln  Leitung  unzweifelhaft  documentirt  wird. 

Von  grossem  Interesse  sind  die  Veränderungen  der  elec- 
trischen  Reaction  nach  totalen  Continuitätstrennungen  der  Nerven, 
insofern  sie,  den  experimentellen  Ergebnissen  zufolge,  den  Degene- 
rations-  und  Regenerationsvorgängen  und  damit  zusammenhängenden 
functionellen  Störungen  durchaus  parallel  gehen,  und  daher  ihrer- 
seits beim  Menschen  die  wichtigsten  diagnostisch-prognostischen 
Anhaltspunkte  für  Art  und  Verlauf  der  jedesmaligen  Verletzung 
darbieten  können.  Die  Ergebnisse  der  electrischen  Exploration 
wurden  bereits  im  ersten  Bande,  bei  Besprechung  der  peripheri- 
schen Lähmungen  (p.  185  ff.),  näher  characterisirt,  da  für  die 
schweren  Formen  der  letzteren  gerade  die  traumatischen,  durch 
Continuitätstrennung  der  Nervenstämme  bedingten  Ijähmungen  als 
massgebend  gelten.  Hier  sollen  daher  nur  die  widitigsten  Punkte 
kurz  zusammengefasst  werden.  —  Schon  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Verletzung  entwickelt  sich  an)  peripherischen  Ende  des  ge- 
trennten Nervenstammes  eine  Abnahme  der  Erregbarkeit  für  in- 
ducirte  und  constante  Ströme  (der  faradischen  und  galvanischen 
Nervenreizbarkeit),  die  allmälig  centrifugal  zu  den  einzelnen  Aesten 
und  Muskelzweigen  fortschreitet,  und  zugleich  ihrer  Intensität  nach 
beständig  anwächst.  Im  Laufe  oder  s[)ätestens  gegen  Ende  der 
zweiten  Woche  ist  die  faradische  und  galvanische  Reizäiirkeit  des 
Stammes  meist  völlig  erloschen;  in  einzelnen  Muskelzweigcn  bleibt 
sie  dagegen  häufig  noch  etwas  länger  erhalten.  Ausnahmsweise 
kann  auch  die  galvanische  Nerv(Mireizl)arkeit  länger  persistiren,  als 
die  faradische,  oder  erstere  sogar  zeitweise  erhöht  sein,  wie  ich  am 
Radialis  beobachtete.  Die  faradische  Reizbarkeit  der  Muskeln 
(faradomusculäre  Contractilität)  sinkt  und  erlischt  im  Allgemeinen 
gleichzeitig  mit  der  der  zugehörigen  Nervenzweige;  die  galvanische 
Muskelreizbarkeit  (galvanomusculäre  Contractilität)  zeigt  dagegen  jene 
characteristische  Reihenfolge  unter  dem  Gesammtnamen  der  Ent- 
artungsreaction  (Erb)  zusammengefasster,  quantitativ-qualitativer 
Anomalien.  Dieselbe  beginnt  meist  gegen  Ende  der  ersten  oder 
im  Laufe  der  zweiten  Woche  mit  einer  gesteigerten  Erregbarkeit 
für  sämmtliche  Reizmomente  und  abnorm  verlangsamter,  contract ur- 
artiger Beschaffenheit  der  Zuckung.  Weiterhin  wächst  die  Erreg- 
barkeit einseitig  für  die  unter  normalen  Verhältnissen  unwirksameren 
Reizmomente,  Anodenschliessung  und  Kathodenöffnung,  so  d.iss  all- 
mälig AnSz>KaSz  und  KaOz>AnSz  wird  (, Umkehr  der  Nor- 
malformel",  nach  Brenner).  Endlich  verschwindet  die  Erreg- 
barkeit fiir  die  einzelnen  Reizmomente  successiv  in  folgender 
Reihenfolge:  zuerst  fiir  AnO,  dann  fiir  KaO  — ,  so  dass  nur  noch 


10  Traumatische  Verletzungen  der  Nenren. 

Schliessungszuckungen  eintreten  (das  Verschwinden  der  Oefinungs- 
zuckungen  entspricht,  wie  Neumann  gezeigt  bat,  einer  Unerreg- 
barkeit  der  Muskeln  für  kurzdauernde  Reize);  allmälig  auch 
für  KaS,  und  zuletzt  iiir  AnS.  Die  äussersten  Grade  brauchen  nicht 
nothwendig  erreicht  zu  werden,  weil  bis  zu  dieser  Zeit  in  den  günstig 
verlaufenden  Fällen  die  Regeneration  eingeleitet  und  damit  eine  theil- 
weise  Ausgleichung  auch  der  electrischen  Anomalien  angebahnt  sein 
kann.  In  derartigen  Fällen  stellt  sich  die  Reizbarkeit  der  Nenren- 
stämme  vom  Centrum  zur  Peripherie  fortschreitend  allmälig  wieder  her, 
und  zwar  gleichmässig  für  beide  Stromarten.  Oft  kehrt  dabei  die  pHo» 
tilitat'',  die  Anspruchsfahigkeit  der  gelähmten  Muskeln  für  den  Willens- 
reiz, weit  früher  wieder,  als  die  electrische  Nervenreizbarkeit:  eine 
schon  von  Duchenne  bemerkte,  aber  erst  von  Erb  richtig  inter- 
pretirte  Thatsache,  welche  damit  zusammenhängt,  dass  die  leitenden 
Bestandtheile  der  Nervenfasern  (Axencylinder)  wieder  functionsfahig 
sein  können  zu  einer  Zeit,  wo  die  histologische  Beschaffenheit  der 
regenerirten  Faser  die  Auslösung  des  Erregungsvorganges  unter- 
halb der  Verletzungsstelle  noch  nicht  gestattet.  Die  oben  geschil- 
derten qualitativen  Abweichungen  der  gelähmten  Muskeln  vom  nor- 
malen Zuckungsmodus  erfahren  allmälig  eine  Ausgleichung,  während 
jedoch  in  der  Regel  längere  Zeit  eine  quantitative  Verminderung 
der  galvanomusculären  Contractilität,  und  meist  noch  länger  eine 
Aufhebung  oder  Beschränkung  der  faradomusculären  Contractilität 
zurückbleibt. 


In  einzelnen  Punkten  abweichend  verhalten  sich  die  Dinge  bei 
der  zweiten  Gruppe  der  Nerven  Verletzungen,  bei  den  unvollstän- 
digen Continuitätstrennungen  der  Nervenstämme,  welche 
beim  Menschen  am  häufigsten  durch  Stichwunden,  auch  wojil  dun'h 
eingedrungene  fremde  Körper  (Glassplitter,  Nadeln),  Unfälle  bei 
Operationen  (Aderlässen)  u.  s.  w.  hervorgebracht  werden.  In  der- 
artigen Fällen  kann  die  Degeneration  des  peripherischen  Nerven- 
stückes ganz  ausbleiben^  oder  wenigstens  sehr  gering  und  auf  die 
unmittelbar  betroffenen  Fasern  beschränkt  sein;  die  Wiedervereini- 
gung der  letzteren  erfolgt  unter  solchrn  Umständen  wahrscheinlich 
ziemlich  rasch,  worüber  jedoch  entscheidende  Untersuchungen  bisher 
nicht  vorliegen.  Dem  entsprechend  können  auch  die  consecutiven 
Ernährungsstörungen  der  Muskeln  und  anderer  Theile  ein  nach  In- 
tensität und  Extensität  sehr  wechselndes  Bild  darbieten.  An  dem 
centralen  Nervenstück  kommt  es  seltener  zur  Neurombildung, 
häufiger  dagegen  zur  Entwickelung  partieller  intors>titieller  Neuritis. 
Was  die  Symptome  betrifft,  so  treten  hier  Reizerscheinungen 
weit  mehr  in  den  Vordergrund,  als  bei  totalen  Continuitätstren- 
nungen: in  der  sensibeln  Sphäre  also  excentrischc  und  längs  der 
befallenen  Nervenbahn  ausstrahlende  Schmer/en,  cutano  Paralgien 
und  Ilypcralgien;  in  der  motorischen  fibrilläre  Zuckungen,  Zittern, 
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Spasmen  und  Contracturen  einzelner  Muskeln;  in  der  trophischen 
die  bereits  früher,  als  Trophoneurosen,  eingehend  geschilderten 
irritativen,  entzündlichen  und  hyperplastischen  Zustande,  wie  Glanz* 
haut,  Exantheme  (Erythem,  Herpes,  Urticaria,  Pemphigus  etc.), 
Deformationen  der  Nagel  und  Haare,  neurotische  Entzündungen, 
Muskelcirrhose,  neurotische  Knochen-  und  Gelenkaffectionen.  Da- 
neben kann  es  freilich  auch  zu  mehr  oder  weniger  schweren  Er- 
scheinungen der  Leitungsunterbrechung  in  einzelnen  Fasergruppen 
(partielle  Hypasthasien,  Paresen  und  Paralysen  etc.)  kommen.  Dem 
Grade  und  Umfange  der  peripherischen  Degeneration  in  Nerven 
und  Muskeln,  sowie  der  vorhandenen  Functionsstörung  entsprechen 
auch  hier  die  Veränderungen  des  electrischcn  Verhaltens,  welche 
danach  die  schon  früher  besprochene  Unterscheidung  schwerer, 
leichter,  und  sogenannter  Mittelformen  (Bd.  1.  p.  188)  gestatten. 


Noch  ungleicher  und  weniger  einheitlich  gestaltet  sich  das 
Bild,  welches  die  zur  dritten  Gruppe  gehörigen  Traumen,  die  ohne 
Continuitatstrennung  einhergehenden  Quetschungen,  Unterbin- 
dungen, Erschütterungen  und  Dehnungen  der  Nerven- 
stämme darbieten.  Verletzungen  dieser  Art  kommen  beim  Men- 
schen sehr  häufig  vor,  obgleich  eine  sichere  Diagnose  nicht  immer 
möglich  ist.  Abgesehen  von  operativen  Eingriffen,  durch  welche 
Quetschungen,  Unterbindungen,  Dehnungen  grösserer  Nervenstamme 
absichtlich  oder  zufallig  herbeigeführt  werden,  kommen  Quetschun- 
gen, und  auch  wohl  gleichzeitig  Erschütterungen,  besonders  durch 
Schussverletzungen,  femer  durch  Maschinengewalt,  durch  Fall,  im 
Gefolge  von  Luxationen,  Fracturen  u.  s.  w.  zu  Stande.  Von  ex- 
perimenteller Seite  wissen  wir,  mit  Ausnahme  der  neuerdings  spe- 
ciell  bearbeiteten  Nervendehnung,  über  die  hierhergehörigen  Ver- 
letzungen im  Ganzen  wenig,  und  dies  Wenige  bezieht  sich  fast 
ausschliesslich  auf  die  schwereren  Formen  der  Quetschung  und 
Unterbindung  (Erb,  Ziemssen  und  Weiss,  Hertz). 

Bei  schweren  Graden  der  Quetschung  und  bei  Unterbindung  treten  Ver- 
änderungen auf,  welche  im  Wesentlichen  mit  den  bei  der  Continuitatstrennung 
erhaltenen  übereinstimmen.  Auch  hier  erfolgt  zuerst  an  der  Quetschungsstelle 
eine  Schwellung,  welche  durch  seröse  Durchtrankung  und  Zellenneubildung 
oder  durch  massenhafte  Emigration  farbloser  Blutkörperchen  bedingt  ist.  Dann 
erfolgt  die  gewöhnliche  Degeneration  der  Harkscheide,  während  der  Axency linder 
resistenter  bleibt  und  erst  später  degenerirt  Tritt  nun  der  Fall  ein,  dass  d«is 
an  der  Quetschungsstelle  ausgefallene  Stück  des  Axencylinders  recht  bald  er- 
setzt werden  kann  und  dadurch  das  centrale  Stiick  mit  dem  peripherischen 
wiederum  verbunden  wird,  so  degenerirt  das  unter  der  Quetschungsslelle  ge- 
legene Stück  der  Axenfaser  nicht,  sondern  bleibt  erhalten,  und  die  Function  der 
Nerven  kehrt  sehr  bald  wieder  zur  Norm  zurück  (Ilcrtz). 

Was  die  Nervendehnung  betrifft,  so  haben  besonders  die  neueren 
Untersuchungen  von  Vogt  festgestellt,  dass  dieselbe,  falls  sie  nicht  bis  zur 
Continuitätsü^nnung  getrieben  wird,  wesentlich  eine  Vürschiebung  und  Locke- 
rung  des  Nerrenstammes   in   seiner  Umhüllung,   in   centraler   und  peripherer 
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Ausbreitung  zur  Folge  hat,  die  mit  einer  srltrichzeititreTi  Dehnansr  und  L^^ckerung 
der  in  der  Ner\'enscheide  zum  N»;r\"en  verlautVndt-n  Gtfasse  verbündten  ist. 
Diese  Veränderungen  gleichen  sich  nach  Verlauf  mehrerer  Wochen  wieder  aus; 
zum  Theil  findet  in  der  Zwischenzeit  auch  eine  Neubildung  von  (lefassen  statt. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  der  ausgedehnten  Priraitivfasem  selbst  er^iebt, 
wie  dies  bereits  Valentin  (1864)  und  Schleich  unter  Vierordt's  Leitung 
(1871)  gefunden  hatten,  in  der  Regel  keine  wesentliche  Veränderung. 

Während  die  functionellen  Störungen  im  Experiment  nach  schweren 
Quetschungen  und  Unterbindungen  sich  wesentlich  ebenso  verhalten,  wie  nach 
totaler  Continuitatstrennung,  so  ergiebt  sich  dagegen  als  Effect  hochgradiger 
Nervendehnung,  nach  den  Versuchen  von  Valentin.  Schleich,  Tutschek, 
Conrad  und  Vogt,  nur  eine  vorübergehende  Herabsetzung  der  Reizbarkeit, 
besonders  in  den  centripetal- leitenden  Fasern  (Veroiindening  der  Reflexerreg- 
barkeit). Bei  schwacher  Nen'endehnung  wird  umgekehrt  die  Reflexerregbarkeit 
vorübergehend  gesteigert 

Aus  diesen  Verhältnissen  wird  der  so  verschiedenartige  und 
inconstante  Verlauf  in  Fällen  traumatischer  Compression,  Unterbin- 
dung, Quetschung,  Erschütterung,  Dehnung  der  Xervenstänime  am 
Menschen  einigermaassen  erklärlich.  Hier  kommen  überdies  die  in 
einzelnen  Fällen  schwerer  Quetschung,  Unterbindung  etc.  nachge- 
wiesenen Veränderungen  oberhalb  der  Verletzungsstelle,  Xeurom- 
bildung,  interstitielle  traumatische  Neuritis  wesentlich  in  Betracht. 
So  hat  man  Geschwulstbildung  an  unterbundenen  Ischiadicus-Aesten 
bei  Amputationen  (Portal  und  Beclard),  an  Armnerven  bei  Li- 
gatur der  ßrachialis  (Molinelli)  beobachtet.  Den  histologischen 
Veränderungen  entsprechend  können  Reizerscheinungen  oder  De- 
pressionserscheinungen überwiegen;  letztere  können  sich  auf  alle 
oder  einzelne  Fasern  des  verletzten  Nerven  beziehen,  dem  Grade 
nach  complet  oder  incomplet  sein.  Die  einzelnen,  in  Betracht 
kommenden  Störungsformen  im  Bereiche  der  sensibeln,  motorischen 
trophischen  Fasern  brauchen  hier  nicht  wiederholt  zu  werden;  nur 
sei  erwähnt,  dass  die  initiale  örtliche  Temperatursteigerung,  wie  sie 
nach  völligen  Continuitätstrennungen  der  Nervenstämme  aufzutreten 
pflegt,  nach  Compression  oder  Quetschung  der  Nerven  bisher  nicht 
sicher  beobachtet  worden  ist.  Hier  scheint  vielmehr  eine  sofortige 
Temperaturabnahme  (Waller,  Weir-Mitchell,  Terrillon)  die 
Regel  zu  bilden.  Die  begleitenden  Veränderungen  der  electrischen 
Reaction  können  den  schwersten,  leichtesten,  und  den  sogenannten 
Mittelformen  peripherischer  Lähmung  angehören.  Die  Prognose  ist 
daher  eine  sehr  ungleiche,  und  durchaus  von  der  Natur  der  Func- 
tionsstörungen  und  der  electrischen  Anomalien  im  gegebenen  Falle 
abhängig. 


Therapie.  Der  Behandlung,  soweit  sie  nicht  durch  compli- 
cirende  Verletzungen  benachbarter  Theile  u.  s.w.  bedingt  wird,  er- 
wachsen aus  der  Nervenverletzung  direct  zwei  Aufgaben:  einmal  die 
etwa  noch  fortwirkenden  Ursachen  einer  traumati-chen  Reizung  oder 
Leitungsunterbrechung  zu  entfernen;  sodann  die  unvermeidliche  De- 
generation   der  Nerven    und    die  consecutiven  Ernährungsstörungen 
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in  möglichst  engen  Schranken  zu  halten,  oder,  was  auf  dasselbe 
herauskommt,  die  Regeneration  und  Wiedervereinigung  thunlichst 
zu  befordern. 

Zur  Erreichung  dieser  Zwecke  können  selbstverständlich  nur 
mechanisch -chirurgische  Mittel  in  Frage  kommen.  Der  ersteren 
Indication  entsprechen  in  zahlreichen  Fällen  die  Beseitigung  einge- 
drungener fremder  Körper,  z.  B.  steckengebliebener  Projectile  bei 
Schussverletzungen,  Glas-  und  Porzellansplitter,  Nadeln,  abgelöster 
Küochenstücke;  die  Lockerung  oder  Entfernung  umschnürender  Li- 
gaturen, der  Discision  oder  Excision  comprimirender  Narben,  die 
Exstirpation  cicatricieller  Neurome.  —  Was  wir  zur  Erfüllung  der 
zweiten  Indication,  zur  Beschleunigung  und  Beförderung  des  Re- 
generationsvorganges,  thun  können,  beschränkt  sich  nach  Continuitäts- 
treiinungen  der  Nervenstämme  auf  die  sofortige,  möglichst  genaue 
Coaptation  und  bleibende  Contention  der  beiden  Schnittenden,  durch 
angemessenen  Wundverband  und  ruhige  Lagerung  des  verletzten 
Theiles.  Hier  findet  auch  die  von  Laugier,  Tillaux  u.  A. 
empfohlene  Nervennaht  ihre  Stelle;  obwohl  dieselbe,  wie  Landois 
und  icli  gezeigt  haben,  keines wege  im  Stande  ist,  eine  primäre 
Vereinigung  der  Nervenschnittenden  herbeizuführen,  so  kann  sie  doch 
wegen  der  besseren  Contention  der  Schnittenden,  nach  den  oben 
envähnten  Versuchen  von  Hertz,  unter  Umständen  zur  Abkürzung 
des  Verlaufes  beitragen.  Um  Reizung  des  Nerveninhalts  zu  ver- 
hüten, wird  zweckmässig  nur  die  Nervenscheide  (Riebet)  oder  das 
paraneurotische  Bindegewebe  (Hüter)  genäht,  und  zwar  am  besten 
mit  Catgut  üeber  die  von  Letievant  vorgeschlagene  plastische 
Vereinigung  der  Nervenenden  durch  Lappenbildung,  die  auch  bei 
veralteten,  schlecht  geheilten  Nervendurchschneidungen  in  Anwen- 
dung kommen  soll,  fehlt  es  noch  an  Erfahrung. 

Die  sonstige  Behandlung  der  Nervenverletzungen  ist  eine 
symptomatische.  Unter  den  einzelnen  Erscheinungen  erfordern  be- 
sonders diejenigen,  welche  durch  Reizung  des  centralen  Nervenendes 
verursacht  werden  (locale  und  irradiirte  Neuralgien;  allgemeine 
Reflexkrampfe)  eine  energische  Bekämpfung.  Da  die  Reizung  häufig 
durch  interstitielle  Neuritis  oder  durch  Bildung  cicatricieller  Neu- 
rome unterhalten  wird,  so  kann  Exstirpation  der  letzteren  — 
namentlich  an  Amputationsstümpfen  —  und  Anwendung  örtlicher 
Antiphlogose  zuweilen  von  Nutzen  sein;  daneben  ist  jedoch  der 
innere  oder  hypodermatische  Gebrauch  palliativer  Mittel,  aus  der 
Gruppe  der  Narcotica,  Sedativa  und  Antispasmodica,  meist  nicht  zu 
entbehren.  Für  die  symptomatische  Behandlung  der  zurückbleiben- 
den Ijeitungsstöningen  (Anästhesien,  Lähmungen)  gelten  die  im 
ersten  Theile  aufgestellten  Principien. 
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KitiAiiug  in  Nerrei  ui  ihrer  IftUei  (Neiritis  ui 

Perueiritis)* 

Die  Entzündang  der  Nerven  und  ihrer  Hüllen  lasst  sich 
schwer  von  den  traumatischen  Verletzungen  einerseits,  von  den  Ge- 
s(!hwulsten  der  Nerven  andererseits  abgränzen,  da  sowohl  Traumen 
der  Nervenstämme  äusserst  häufig  zu  entzündlichen  Vorgängen  — 

—  der  schon  erwähnten  traumatischen,  interstitiellen  Neuritis  — 
fuhren,  wie  auch  manche  Geschwulstformen  mit  chronisch  ent- 
zündlichen Veränderungen  in  innigem  Zusammenhange  stehen,  z.  B. 
die  durch  eine  chronische  Perineuritis  bedingten  Auftreibungen  bei 
Lepra  nervorum. 

Die  entzündlichen  Veränderungen  können  theils  vorwiegend  die 
äussere  Nervenscheide,  theils  die  nervösen  Elemente  (Nervenfaisern) 
selbst  und  das  dieselben  zusammenhaltende  Bindegewebe,  Neurilem 
und  Septa  der  Primitivfaserbündel,  betreffen.  Man  kann  daher 
eine  Perineuritis  und  Neuritis  im  engeren  Sinne  unterscheiden,  ob- 
gleich diese  Zustände  selbstverständlich  vielfach  combinirt  vor- 
kommen. 

Die  am  Perineurium  (oder  Epineurium^  grösserer  Nervenstämme 
angetroffenen  Veränderungen  können  zunächst  hyperämischer  Art 
sein,  wobei  es  sich  im  Ganzen  seltener  um  fluxionäre,  active  Zu- 
stände (Erweiterung  und  vermehrte  Blutfülle  der  kleineren  Arterien), 
häufiger  um  passive,  durch  Stauung  und  Venenerweiterung  bedingte 
Hyperämie  handelt.  Je  nachdem  letztere  circumscript  oder  diffus, 
auf  die  grösseren  Venenstämme  beschränkt  oder  auf  die  kleineren 
Venen  und  Capillaren  ausgedehnt  ist,  erscheint  der  Nerv  macros- 
copisch  an  seiner  Oberfläche  in  grösserem  oder  geringerem  Umfange 
injicirt,  bald  von  einzelnen  stark  hervortretenden,  blaurothen  Rami- 
ficationen  durchzogen,  bald  von  gleichmässiger,  hellröthlicher  oder 
dunklerer  Färbung.  Oft  finden  sich  diese  Hyperämien  scharf  ab- 
gegränzt  und  localisirt  auf  einzelne  Stellen  der  Nervenbahn,  nament- 
lich an  Theilungsstellcn  (Abgangsstellen  grösserer  Nervenäste)  — 
vielleicht  im  Zusammenhange  mit  den  hier  stattfindenden  Gef&ss- 
übergängen  —  und  an  Stellen,  wo  grössere  Nervenstänmie  durch 
Löcher,  Knochenc^näle,  enge  Fascien,  Muskeln  u.  s.  w.  hindureh- 
treten.  Ueber  das  Verhältniss  dieser  wesentlich  localen,  zuweilen 
in  disseminirten  Heerden  sprungweise  auftretenden  Hyperämien 
zur  eigentlichen  Entzündung  lässt  sich  allerdings  streiten;  doch 
dürfte  es  schwer  sein,  dieselben  von  dem  pathologisch-anatomischen 
und    clinischen  Gesammtbilde  der  Neuritis  vollständig  zu  sondern. 

—  Die  geschilderten  Zustände  erfahren  in  zahlreichen  Fällen  ebe 
bald  raschere  bald  langsamere  Rückbildung.  Erfolgt  eine  solche 
nicht,   so    treffen    wir   als  weitere,    von  der  Hyperämie  abhängige 
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Veränderangen  die  seröse  Transsudation  (Oedem)  der  Nerven- 
scheide,  and  die  Absetzung  bald  kleinerer,  bald  grösserer  Massen 
eines  serös-fibrinösen,  gallertigen,  grauröthlichen,  oder  eines  mehr 
eiterigen,  graugelblichen  Exsudates,  womit  sich  zugleich  in  vielen 
Fällen  eine  adhäsive  Verklebung  der  Nervenscheide  mit  den  be- 
nachbarten Geweben  verbindet.  Während  die  letztgenannten  Vor- 
gänge mehr  den  acuten  Formen  neuritischer  Processe  angehören 
und  in  der  Regel  mit  entsprechenden  Veränderungen  der  Nerven- 
fasern und  des  Interstitialgewebes  einhergehen,  finden  wir  dagegen 
bei  den  mehr  chronisch  verlaufenden  Entzündungsformen  eine  durch 
ßindegewebswucherung  bedingte  Verdickung  und  Induration 
der  Nervenscheide,  welche  sich  selten  continuirlich  über  grössere 
Abschnitte  der  Nerven  forterstreckt,  meist  in  vereinzelten  oder 
räumlich  getrennten  Heerden  auftritt,  und  daher  im  weiteren 
Verlaufe  unregelmässige,  bald  kugelige,  bald  cylindrische  Auftrei- 
bungen, Knötchenbildungen,  selbst  rosenkranzformige  Anschwellungen 
der  Nerven  herbeiführt.  Diese  Formen  sind  es  vor  Allem,  welchen 
wir  bei  gewissen,  auf  constitutioneller  Basis  beruhenden  Krankheits- 
zoständen,  bei  der  eigentlichen  Lepra  der  Nerven,  auch  bei  der 
sogenannten  Neuritis  nodosa  der  Arthritiker  u.  s.  w.  begegnen, 
wobei  freilich  auch  das  interstitielle  Bindegewebe  immer  in  grösserem 
oder  geringerem  Grade  an  der  hyperplastischen  Wucherung  theil- 
nimmt 

Die  entzündlichen  Veränderungen  des  Nerveninhalts  bestehen 
bei  den  mehr  acut  verlaufenden  Formen  der  Neuritis  eben- 
falls häufig  in  passiver  Hyperämie  mit  ihren  weiteren  Folgezu- 
ständen,  Oedem,  Exsudation,  Extravasation  und  eiteriger  hämorrha- 
gischer Erweichung.  Je  nach  den  vorhandenen  Stadien  und  Graden 
dieser  Processe  erscheinen  der  ganze  Nerv  und  die  grösseren, 
macroscopisch  unterscheidbaren  Primitivfaserbündel  injicirt,  von 
erweiterten  Blutgefässen  durchzogen  oder  gleichmässig  geröthet; 
später  trübe  geschwellt,  oder  gelblich  durchscheinend,  mit  kleineren 
punktförmigen  oder  grösseren  Blutergüssen;  endlich  abgeplattet, 
erweicht,  und  zu  einer  graugelblichen  oder  durch  Extravasatreste 
grauschwärzlichen  Masse  zerfallen.  Dieser  macroscopischen  Be- 
schaffenheit entspricht  bei  der  microscopischen  Untersuchung  im 
Anfange  eine  hochgradige  Erweiterung  und  Füllung  der  Blutgefässe, 
später  eine  massenhafte  Infiltration  des  Neurilemms  und  der  binde- 
gewebigen Septa  mit  l}7nphoiden  Elementen  (ausgetretenen  weissen 
Blutkörperchen  und  ihren  Derivaten),  womit  sich  zugleich  in  vielen 
Fällen  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Hyperplasie  des 
interstitiellen  Bindegewebes,  Verdickung  der  Schwann'schen  Scheiden 
und  Kemwuchemng  in  denselben  verbindet.  Zuweilen  finden  sich 
Fettkömchenzellen,  auch  Corpora  amylacea,  zwischen  den  Nervenfasern 
eingelagert  Die  späteren  Bilder  sind  die  einer  mehr  oder  weniger 
vofgeschrittenen  Zerklüftung,  Markgerinnung  und  fettigen  Degenera- 
tion der  Primitivfasern,  welche  wesentlich  mit  den  Veränderungen 
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nach  traumatischer  Verletzung  (Continuitätstrennung)  übereinstimmt. 
Auch  hier  kann  es  zur  allmäligen  Atrophie  der  Markscheide, 
Schwund  des  Axencylinders,  schliesslich  zu  völligem  Untergange 
der  ganzen  Faserung  kommen,  falls  nicht  der  Process  in  den  früheren 
Stadien  Halt  macht  oder  durch  einen  Regenerations Vorgang,  wie 
am  durchschnittenen  Nerven,  zur  Norm  zurückkehrt. 

Bei  den  chronisch  verlaufenden  Neuritiden  gehen  die 
Veränderungen  meist  von  den  weicheren,  endotelhaltigen  Septis 
und  den  Fortsetzungen  derselben  innerhalb  der  Primitivfaserbündel 
(Endoneurium)  aus,  indem,  wie  am  Perineurium,  so  auch  hier  eine 
hyperplastische  Bindegewebs -Entwickelung  stattfindet,  welche  mit 
Verdichtung  und  Induration  des  neugebildcten  Bindegew^ebes  und 
secundärer  Betheiligung  der  Nervenfasern  einhergeht.  Man  kann 
diesen  Process  demnach  als  Neuritis  interstitialis  prolifera 
(Virchow)  oder  auch,  nach  Analogie  der  entsprechenden  Rücken- 
marks- und  Gehirn- Alf ectionen,  als  Sclerose  der  Nerven  be- 
zeichnen. Bei  höheren  Graden  derselben  erscheinen  die  Primitiv- 
fasern und  Faserbündel  durch  ein  reichliches,  wellenförmiges  Inter- 
stitialgewebe  von  derber,  elastischer  Beschaffenheit  von  einander 
getrennt,  und  verfallen  durch  Schrumpfung  des  letzteren  und  Com- 
pression  einem  allmäligen  Schwunde.  Bei  diesem  handelt  es  sich 
entweder  um  einfache  Atrophie,  oder  um  die  schon  mehrfach  be- 
rührte Form  der  Markzerklüftung  und  fettigen  Degeneration,  oder 
auch  um  einen  Schwund  der  Markscheide  bei  gleichzeitiger  Um- 
wandelung  des  Axencylinders  in  eine  homogene  glänzende  Masse 
(ein  Vorgang,  den  man  als  Sclerose  der  Nervenfasern  bezeichnet 
hat).  Oft  kommen  die  verschiedenen  Formen  der  Ernährungsstörung 
unmittelbar  neben  einander  vor;  oft  finden  sich  auch  neben  und 
zwischen  entarteten  noch  einzelne  oder  viele  normale  und  kaum 
merklich  veränderte  Fasern. 

Diesen  wesentlich  interstitiellen  Formen  der  chronischen  Neuritis 
gegenüber  kann  man  als  (chronische)  parenchymatöse  Neu- 
ritis den  weit  selteneren  Vorgang  bezeichnen,  welcher,  von  den 
Nervenfasern  selbst  ausgehend,  eigenthümliche  hypertrophische 
Veränderungen  der  gesammten  Fasern  oder  einzelner  Bestandtheile 
derselben  herbeifuhrt.  Die  Veränderungen  betreffen  bald  nur  ein- 
zelne, bald  zahlreiche  oder  fast  sämmtliche  Fasern  eines  Nerven- 
stammes; dieselben  sind  bedeutend  angeschwollen,  in  ihrem  Durch- 
messer vergrössert,  und  zwar  kommt  die  Vergrösserung  wesentlich 
auf  Rechnung  des  Axencylinders,  der  als  ein  breiter,  unregelmässig 
varicöser  Streifen  hervortritt.  An  den  varicösen  Stellen  desselben 
will  Arndt  die  Elementarkügelchcn  vergrössert  und  vermehrt,  hier 
und  da  zu  kernartigen  Körperu  gehäuft,  oder  auch  mit  kemartigen 
Gebilden  versehen  gefunden  haben.  Die  Markscheide  kann  dabei 
in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  geschwunden,  oder  auch  zer- 
klüftet und  fettig  degenerirt  sein.  In  exquisiter  Weise  wurden 
diese  Veränderungen    bei    einem    kürzlich  auf  der  hiesigen  chirur- 
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^isrhen  Clinik  operirtcn  Falle  von  Trigeminus- Neuralgie,  an  dem 
ivsecirten  Stücke  des  N.  mandibularis  beobachtet.  Uebrigens  sei 
hier  auch  an  die  älteren  Befunde  stark  hypertrophischer  Ner\  en- 
fasem  im  Bereiche  der  Papille  bei  der  intraoculären  Neuritis  des 
Opticus  (Schweigger,  Annuske  u.  A.)  erinnert. 

Aetiologie.  Wenn  wir  die  bereits  in  früheren  Abschnitten 
«»rorterten  Fälle  von  traumatischer  Neuritis  ausschliessen,  so  ist  das 
Auftreten  acuter  und  chronischer  entzündlicher  Veränderungen  der 
Nervenstämme  vorzugsweise  bedingt  durch  analoge  Processe,  welche 
in  der  Nachbarschaft  derselben,  in  den  umliegenden  Geweben  ihren 
Ausgangspunkt  haben,  oder  sich  von  den  nervösen  Central theilcn 
aus  auf  die  peripherische  Nervenfaserung  fortsetzen  (Neuritis 
descendens).  Häufig  sind  es  Erkrankungen  der  knöchernen 
Theile,  periostitische  Processe,  Callus -Wucherungen,  Entzündungen 
und  Eiterungen  in  Knochencanälen  etc.,  die  durch  Compression  oder 
fortgeleitete  Reizung  eine  secundäre  Entzündung  hindurchtretender 
oder  benachbarter  Nerven  veranlassen,  wie  wir  dies  u.  A.  bei  den 
verschiedenen  Trigeminus-Aesten  auf  ihrem  cxtracraniellen  Verlaufe, 
ki  dem  Facialis  innerhalb  des  Pallopischen  Canales,  bei  den  aus- 
tretenden Spinalnerven,  nicht  selten  aber  auch  bei  den  grösseren 
Ncnenstammen  der  Extremitäten  beobachten.  In  anderen  Fällen 
kann  durch  entzündliche  Erkrankung  von  Organen,  in  welchen  sich 
Endigungen  sensibler  oder  motorischer  Nerven  ausbreiten,  eine 
Reizung  der  letzteren  und  eine  centripetal  fortgepflanzte  Entzün- 
dung (Neuritis  ascendens)  vermittelt  werden;  so  namentlich  bei 
den  durch  chronische  interstitielle  Myositis  und  verwandte  Processe 
bedingten  Formen  der  Muskelentartung.  Ein  höchst  instructives, 
ki  I^bzeiten  zugängliches  Bild  mannigfacher  Entstehungsweise 
liefert  uns  die  intraoculäre  Neuritis  des  N.  opticus.  Hier  handelt 
»*s  sich  zuweilen  um  von  der  Retina  fortgepflanzte  Processe,  z.  B. 
bei  der  Retinitis  in  Folge  von  Morbus  Brightii,  während  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  von  Stauungspapille  und  bei  der 
^»genannten  Neuritis  descendens  des  Opticus  ein  naher  Zusammen- 
hang mit  intracraniellen,  besonders  basalen  Processen  obwaltet,  der 
theils  durch  directe  Compression,  theils  durch  fortgepflanzte  Ent- 
zündung, theils  durch  Raumverengerung  und  Eintreibung  von  Flüssig- 
keiten in  die  Lamina  cribrosa,  zum  Theil  vielleicht  auch  durch 
vasomotorische  Innervationsstörungen  vermittelt  wird  (vgl.  Neurosen 
des  Opticus).  —  Nicht  selten  führen  auch  Neubildungen  in  der 
Umgebung  von  Nerven  zu  einer  entzündlichen  Reizung  der  letzleren; 
bekannt  ist,  wie  lange  die  grösseren  Nervenstämme  z.  B.  bei  um- 
wuchemdea  Carcinomen  eine  verhältnissmässige  Integrität  bekunden, 
der  carcinomatösen  Entartung  widerstehen,  während  sie  allerdings 
in  Form  neuritischer  Veränderungen  secundär  afßcirt  werden. 

Abgesehen  von  diesen  secundären,  durch  compressive  Reizung 
oder  fortgepflanzte  Entzündung  bedingten  Neuritiden  ist  besonders 
der  Einfluss  atmosphärischer  („rheumatischer^)  Schädlich- 
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keiten  und  gewisser  Allgeraeinerkrankungen  infectiöser,  con- 
stitutioneller,  dyscrasischer,  toxischer  Art  hervorzuheben.  Dass 
atmosphärische  Schädlichkeiten,  namentlich  Erkältung,  Zugluft  u. s.w. 
eine  acute,  exsudative  Perineuritis  und  Neuritis  oder  auch  die 
chronischen  Formon  der  letzteren  herbeiführen  können,  unterliegt  nach 
den  vielfach  überzeugenden  clinischen  Thatsachen  —  i(*h  erinnere 
nur  an  so  viele  Fälle  von  ^rheumatischer**  Ischias,  rheumatischen 
Lähmungen  des  Facialis,  Oculomotorius  u.  s.  w.  —  sowie  na<'h 
manchen,  direct  bestätigenden  Befunden  am  Ischiadicus,  Facialis  etc. 
wohl  keinem  Zweifel.  Häufig  muss  allerdings  dahinirestellt  i)lei- 
ben,  ob  wir  die  vorhandene  Perineuritis  und  Neuritis  als  pri- 
märes Product  der  einwirkenden  atmosphärischen  Noxe,  oder  als 
einen  secundären,  durch  entzündliche  Veränderungen  der  benach- 
barten Knochen  (Becken,  Schädelbasis,  Fallopischer  Canal  des  Felsen- 
beins etc.)  bedingten  Vorgang  aufzufassen  haben. 

Nach  acuten  exanthematischen  und  Infectionskrank- 
heitcn,  namentlich  nach  Variola,  lleotyphus,  Petediialtyphus  und 
Diphtheritis  können  zuweilen  Entzündungen  einzelner  Nervenstämme 
zurückbleiben,  welche  wir  bereits  früher  als  die  Ursache  mancher 
„Lähmungen  nach  acuten  Krankheiten**,  besonders  diphtheritischer 
und  posttyphöser  Lähmungen,  kennen  gelernt  haben.  Auch  manche 
Lähmungen  nach  acutem  Gelenkrheumatismus  sind  wahrscheinlich 
neuritischen  Ursprungs.  Von  chronischen  Constitutionskrank- 
heiten  gehören  Lepra,  Gicht,  Syphilis  hierher;  der  Einfluss  der 
letzteren,  soweit  es  sich  nicht  um  specifische  gummöse  Neubildungen 
handelt,  ist  allerdings  mehr  ein  indirecter,  da  die  syphilitisclien 
Neuritiden  der  Hirnnerven  eic,  m  der  Regel  durch  Fortleitung  von 
benachbarten  Theilen,  Schädelknochen,  Hirnhäuten,  Gefässen  der 
Hirnbasis  entstehen  (vgl.  Syphilis  der  Nerven).  Zweifelhaft  ist 
der  Einfluss  der  eigentlichen  Dyscrasien,  der  Scrophulose  und  Tuber- 
culose.  Von  Intoxicationskrankheiten  ist  die  chronische  Blei- 
vergiftung zu  nennen,  insofern  die  Befunde  bei  der  sogenannten 
Bleilähmung  mehrfech  neuritische  Veränderungen  am  N.  radialis 
ergaben.  Indessen  ist  die  Auffassung  dieser  Veränderungen  noch 
sehr  zweifelhaft;  im  Ganzen  scheint  es  sich  dabei  nicht  um  einen 
primären  Process,  sondern  um  eine  vom  Kückenmark  fortgeleitete 
(descendirende)  oder  durch  Muskelentartung  bedingte  (ascendirende) 
Neuritis  zu  handeln. 

Symptome.  Von  den  Beziehungen  der  Neuritis  zu  dem 
Symptomencomplexe  der  Neuralgie  ist  bereits  im  ersten  Theile  die 
Rede  gewesen,  und  daselbst  auch  hervorgehoben,  dass  entzündliche 
Veränderungen  peripherischer  Nerven  im  (janzen  seltener  den  Neu- 
ralgien zu  Grunde  liegen,  als  von  mancher  Seite  angenommen  wurde, 
und  dass  selbst  wo  derartige  Veränderungen  sich  linden,  sie  nicht 
immer  als  eigentlicher  und  primärer  Ausgangspunkt  der  Neuralgie 
zu  gelten  haben.  Da  die  Symptome  der  traumatischen  Neuritis 
im  vorigen  Abschnitte  erörtert  wurden,  so  kann  es  sich  nur  noch 
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um  die  Erscheinungea  der  nicht-traumatischen  („spontanen**),  acuten 
und  chronischen  Neuritis  handeln.  Dqä  Haupts}  mptoin  der  Neuritis, 
an  sensibeln  und  gemischten  Nervenstämmen,  ist  Schmerz,  der 
einmal  an  dem  Locus  affectus  selbst  ununterbrochen  besteht,  durcli 
Druck,  leichte  Berührung,  Bewegungsversuche  u.  s.  w.  gesteigert 
wird  —  sodann  aber  auch  theilweise  spontan  exaccrbirt  und  dabei 
in  der  Richtung  des  befallenen  Nervenstammes  centrifugal  oder 
centripetal  ausstrahlt.  Wir  haben  besonders  diese  letztere,  centri- 
pelale  Ausstrahlung  des  Schmerzes  schon  früher  als  characteristisch 
(ur  das  Vorhandensein  neuritischer  Veränderungen  kennen  gelernt, 
und  ihre  wahrscheinliche  Ursache  in  den  durch  die  Nervi  nervorum 
vermittelten  Localempfindungen  im  Umfange  der  erkrankten  Nerven- 
stre<»ke  (ßärwinkel)  gefunden.  Mit  den  spontanen  Schmerzen, 
die  gewöhnlich  als  reissende,  durchschiessende,  blitzartige  bezeichnet 
werden,  verbinden  sich  nicht  selten  Paralgien  —  Gefühl  von 
Taubheit,  Ameisenkriechen  —  in  dem  zugehörigen  Hautbezirke, 
sowie  cutane  Hyperalgien,  welche  offenbar  als  Leitungshyper- 
ästhesien  aufgefasst  werden  müssen;  ferner,  wenn  es  sich  um  ge- 
mischte oder  motorische  Nerven  handelt,  fibrilläre  Zuckungen, 
Zittern,  Spasmen  und  Contracturen  der  zugehörigen  Muskeln,  die 
l«esonders  durch  active  Bewegungsversuche  provocirt  oder  verstärkt 
werden-  Durch  Reizung  vasomotorischer  Fasern  kann  es  ferner  zu 
•in-umscripten  Anämien  (cutanem  Arteriospasmus)  mit  örtlicher 
T«'mperaturabnahme  —  durch  Reizung  trophischer  Nervenfasern  zu 
den  im  ersten  Theile  unter  ^Trophoneurosen''  beschriebenen  Er- 
scheinungen der  Glanzhaut,  zu  mannigfachen  Exanthembildungen 
'^Ervthem,  Urticaria,  Herpes  Zoster,  Liehen,  Pemphigus),  zu 
LHfformationen  der  Nägel  und  Haare,  zu  irritativen  Verände- 
rungen der  Muskeln,  Knochen,  Gelenkapparate  etc.  kommen.  — 
Weiterhin  kann  der  Process  neben  den  Reizerscheinungen  mehr 
«Hier  weniger  schwere  Leilungsstörungen  herbeiführen,  die  sich  in 
der  sensibeln  Bahn  durch  Hyperästhesien,  partielle  Empfindungs- 
lähmang,  Anästhesien  —  in  der  motorischen  Bahn  durch  Paresen 
und  Paralysen  willkürlicher  Muskeln,  zeitweise  Gefässer Weiterung 
und  Temperaturerhöhung  —  in  der  trophischen  Bahn  durch  Atro- 
phie der  Haut,  der  Muskeln  und  anderer  Gewebe,  neuroparalytische 
Entzündungen,  Ulcerationen,  selbst  necrotische  und  gangränöse  Ab- 
dtossangen  einzelner  Theile  u.  s.  w.  bekunden.  Indessen  sind  der- 
artige Erscheinungen  schwerer  Leitungsstörung  im  Ganzen  seltener; 
die  vorhandenen  Anästhesien  und  Lähmungen  sind  meist  incomplet 
und  partiell;  zwischen  den  anästhetischen  Hautstellen  finden  sich 
'»ft  normal  fühlende  oder  selbst  hyperästhetische  Inseln.  Hinsicht- 
lich des  electrischen  Verhaltens  sei  auf  die  bei  den  peripherischen 
Lähmungen  und  bei  der  traumatischen  Neuritis  gemachten  speciellen 
Angaben  verwiesen.  Während  in  den  früheren  Stadien  neuritischer 
Prficesse  das  Verhalten  ein  vielfach  wechselndes  ist,  im  Anfange  so- 
gar eine  zeitweise  Steigerung  der  galvanischen  Erregbarkeit  an  den 
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Die  Diasrnose  der  Neuritis  erjirb:  >i  h  ::ii  Allgemeinen 
aus  den  geschilderten  Synipt»»men.  \'»n  -l^^r  D::f--rer^::u  ii:i-:nose 
zwischen  Neuritis  und  Neurakie  ist  Itrreir^  t'n:h--r  d:^  Re^ie  ge- 
wesen. Wo  die  henorraireuden  Ers«  heiiiur.i:»-:!  'k*r  Nvur:ti>  sämmt- 
lieh  vorhanden  sind,  kann  die  Erb-r.nui.g  d^^r  kt/T^Ten  keine 
Schwierigkeiten  darbieten:  wohl  aber  W\  {Mrii-^-Iler  «-der  völjiirer 
Abwesenheit  der  Hauptsyraptome.  Lei-  htere  »-ler  ir.iriale  F«.»nnen 
chronischer  Neuritis,  liyperamis«  he  Zustände  de>  lVriu»^urium  u.  s.  w., 
bleiben  wahrscheinlich  in  vielen  Fällen  üauz  >\nii':'»iiiIos  und  daher 
unentdeckt;  in  anderen  Fällen,  wo  der  önli-  he  spv'rJane  und  durch 
Druck  gesteigerte  Schmerz  das  Hauptsunpiom  bildet  und  wo  die 
Neuritis  durch  Compression  oder  dunh  tnrti:ei»rlauzte  Enizünduniren 
benachbarter  Theile  bedingt  ist,  lässt  ^i^^•h  eine  dia^rhostis'  he  Trennung 
von  anderweitigen  schmerzhaften  Localaff«*t  liuuen,  «1er  Knochen, 
Gelenke,  von  schmerzhalten  Neubildungen  u.  s.  w.  oft  nur  unge- 
nügend vollziehen.  Noch  weniger  ist  natürlich  an  eine  sichere 
Unterscheidung  der  einzelnen  anatomisch  characterisirten  Formen 
(Perineuritis,  interstitielle  und  parenchymatö>e  Neuritis  u.  s.  w.) 
in  ihren  Anfangsstadien  zu  denken;  hier  kann  es  si«  h  im  besten 
Falle  meist  nur  um  Vermuthuniren  handeln,  welche  aus  der  grösseren 
oder  geringeren  Schwere  und  Verbreitung  der  vorhandenen  Functions- 
störungen  geschöpft  werden. 

Die  Prognose  der  als  solche  in  ihren  Anlangen  erkannten 
Neuritis  ist,  abgesehen  von  den  traumatischen  Formen,  im  Ganzen 
nieht  ungünstig.  Speziell  richtet  sich  dieselbe  nach  der  vorhandenen 
Ursache;  bei  den  durch  Erkrankungen  der  Umgebung,  Neubil- 
dungen etc.  bedingten,  den  vom  Centralorgan  fortgeleiteten,  oder 
von  peripherischen  Projectionsbezirken,    Sinnesapparaten,    Muskeln 
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ausgehenden  Neuriiiden  also  nach  der  Prognose  des  Grundleidens. 
Ziemlich  günstig  ist  die  Prognose  der  durch  atmosphärische  (rheu- 
matische) Schädlichkeiten  bedingten  acuten  Perineuritis;  hier  wird 
wenigstens  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  Heilung  im  Verlaufe 
weniger  Wochen  entweder  spontan  oder  unter  geeigneter  Behand- 
lung beobachtet,  während  in  anderen  Fällen  freilich  der  Ver- 
lauf ein  sehr  protrahirter  ist,  oder  schwere  Degenerationen  der 
Nerven  mit  entspre<hend  hartnäckigen,  selbst  bleibenden  Functions- 
Störungen  zur  Ausbildung  kommen.  Die  electrische  Untersuchung 
mit  dem  inducirten  und  constanten  Strome,  nach  den  früher  be- 
sprochenen Normen,  liefert  hier  wie  bei  der  traumatischen  Neuritis 
oft  entscheidende  prognostische  Aufschlüsse  (vgl.  auch  ^I^hmung 
des  Facialis  •*).  Auch  die  nach  acuten  Krankheiten  zurückbleibenden 
Neuritiden  geben  in  den  meisten  Fällen,  namentlich  bei  geeigneter 
Behandlung^  eine  gute  Prognose. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  von  den  benachbarten  Ge- 
weben, von  den  Nervencentren,  von  peripherischen  Endorganen 
fortgepflanzten  Neuritis  fällt  im  Allgemeinen  mit  der  des  Grund- 
leidens zusammen.  In  frischen  Fällen  von  acuter,  atmosphäri- 
scher oder  aus  unbekannten  Veranlassungen  entstandener  Neu- 
ritis und  Perineuritis  hat  man  häufig  durch  örtliche  Blutent- 
ziehungen, Kälte,  Vesicantien,  inneren  Gebrauch  von  Jodkalium, 
diaphoretischen  Mitteln  u.  s.  w.  einzugreifen  gesucht;  doch  ist  es 
wohl  ziemlich  fraglich,  ob  durch  diese  Mittel  in  der  That  eine 
wesentliche  Abkürzung  oder  ein  günstigerer  Verlauf  des  Pro(*esses 
herbeigeführt  wird.  Die  Erfahrungen  bei  der  rheumatischen  Facial- 
lähmung  wenigstens,  wo  die  Verhältnisse  am  klarsten  und  einer 
controlirenden  Beobachtung  am  zugänglichsten  sind,  sprechen  nicht 
gerade  zu  Gunsten  einer  solchen  Annahme;  während  die  leichten 
Fälle  auch  ohne  die  genannten  Eingriffe  gutartig  verlaufen,  bleiben 
letztere  in  den  von  vornherein  schwereren  Fällen  meist  gänzlich 
erfolglos.  Ueber  die  neuerdings  als  ein  wichtiges  Antiphlogisticum 
auch  bei  neuritischen  Processen  empfohlene  örtliche  Anwendung 
der  Carbolsäure  (subcutane  Injection  einer  1 — 2  pCt.  Lösung),  so- 
wie über  die  Anwendung  örtlich  irritirender  Mittel  als  Gegenreize 
(Substitution  parenchymateuse)  müssen  noch  weitere  Erfahrungen 
abgewartet  werden.  Eine  objective  Würdigung  dieser  und  an- 
derer in  Vorschlag  gebrachter  Vcrfiihren  ist  schon  desswegen  schwer 
durchführbar,  w^eil  in  der  zu  Grunde  gelegten  Casuistik  neuriti- 
sche  und  nicht-neuritische,  neuralgische  Zustände  vielfach  confundirt 
wurden. 

Von  unläugbarem  Nutzen  dagegen  ist  in  zahlreichen  Fällen 
von  atmosphärischer,  rheumatischer,  sowie  auch  von  anderweitig 
entstandener,  nach  a<utea  Krankheiten  zurückgebliebener  Neuritis  etc. 
die  electrische  Behandlung,  besonders  die  örtliche  Anwendung 
des  Constanten  Stromes.  Doch  muss  auch  hier  vor  einer  üeber- 
schätzung  oder  einseitigen  Auffassung  gewarnt  werden.   In  leichteren 
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Kitiiuidug  der  Ganglien  und  ihrer  Hnilen  (Gangliitis  und 

Perigangliitis). 

Die  an  den  peripherischen  Ganglien  (Intervertebralganglien; 
Sympathicusganglien)  beobachteten  entzündlichen  Veränderungen  be- 
treffen theils  deren  bindegewebige  Hülle,  theils  die  nervösen  Ele- 
mente (Zellen  und  Fasern)  nebst  dem  dieselben  zusammenhaltenden 
Interstitialgewebe  und  den  Gefässen.  Man  kann  demzufolge  eine 
Perigangliitis  und  Gangliitis  im  engeren  Sinne  unterscheiden,  ob- 
deich  beide  Zustände  vielfach  mit  einauder  verbunden  vorkommen. 
Die  entzündlichen  periganglionären  Veränderungsn  bestehen  wesent- 
lich in  Hyperämie,  Verdickung  der  Ganglienscheide  durch  Binde- 
pewebswucherung,  welche  sich  durch  helleres  Aussehen,  vermehrte 
Consistenz,  Volumszunahme  kundgiebt,  und  Verwachsung  mit  dem 
umliegenden,  normalen  oder  krankhaft  veränderten  Gewebe.  Selten 
treten  diese  perigangliitischen  Veränderungen  primär  auf;  gewöhn- 
\\ch  sind  sie  an  den  Spinalganglien  entweder  von  den  Rücken- 
niarkshäuten  oder  vom  Perineurium  der  eintretenden  Nerven  fort- 
gepflanzt; an  den  Sympathicusganglien  scheinen  sie  häufig  mit 
chronischen  Krankheitszuständen  innerer  Organe  (Lungen,  Nieren 
und  Nebennieren,  Milz,  Leber,  Darmtractus)  im  Zusammenhange  zu 
>tohen.  Dahin  gehören  wohl  auch  die  entsprechenden  Befunde  bei 
Morbus  Addisonii,  Diabetes  mellitus,  Bleicolik.  Innerhalb  der 
Ganghen  finden  wir  häufig  Zustände  activer  und  passiver  Hyper- 
ämie, erstere  theils  durch  Erweiterung  und  starke  Blutfüllung  der 
kleinsten  Arterien,  theils  durch  Gefässneubildung  bedingt;  letztere 
duix'h  Enveitorung  der  Venen,  welche  dabei  bald  gleichmässig 
dilatirt,  bald  arapullenfömiig  oder  rosenkranzförmig  verbreitert  er- 
scheinen. Ausser  den  erweiterten  Gefässen  zeigen  sich  zuweilen 
auf  der  Schnittfläche  Blutpunkte  (capilläre  Hämorrhagien)  oder 
auch  grössere  Blutergüsse  von  bald  frischerem,  bald  älterem  Da- 
tum, nait  den  dadurch  bedingten  Modificationen.  Auch  für  den 
l'rsprung  dieser  Veränderungen  gilt  im  Allgemeinen  dasselbe  wie 
für  den  der  perigangliitischen  Vorgänge,  die  häufig  damit  zusammen 
einhergehen.  Die  Wandungen  der  kleineren  Blutgefässe  zeigen  bei 
microscopischer  Untersuchung  zuweilen  die  der  chronischen  Peri- 
arteritls,  der  Fett-  und  der  Amyloid-Degeneration  eigen thümliche 
I^schaffenheit.  Am  wichtigsten  sind  die  das  Stroma  und  die  ner- 
vösen Elemente  betreffenden,  irritativen  Veränderungen,  für  welche 
namentlich  die  am  Sympathicus  angestellten  Untersuchungen  von 
Pio  Foa,  Lubimoff  und  de  Giovanni  neuerdings  ein  reich- 
licheres Material  beschafi't  haben.  Besonders  oft  finden  wir  eine 
Anhäufung  mehr  oder  weniger  reichlicher  lymphoider  Elemente 
in   dem    ganglionären    Stroma    (lymphatische    Infiltration), 
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wolclu*  sowohl  auf  frischen  wie  auf  erhärteten  und  mit  Carmin 
gefärbten  Schnitten  deutlich  hervortritt.  Die  Quantität  und  Ver- 
breitung dieser  Elemente  ist  eine  sehr  verschiedene;  auch  ihre  Be- 
schaffenheit variirt  in  sehr  hohem  Grade,  indem  neben  Lymphoid- 
zellen  von  den  gewöhnlichen  Dimensionen  auch  solche  mit  grösserem 
und  kleinerem  Durchmesser,  homogenem  oder  granulärem  Inhalt, 
mit  einem  oder  mehreren  Kernen,  endlich  auch  freie  Kerne  vielfach 
angetroffen  werden.  Aehnliche  Veränderungen  konnte  de  Gio- 
vanni, der  sie  bei  dyskrasischen  und  kachektischen  Zuständen  be- 
sonders häufig  gefunden  haben  will,  durch  Injection  putrider  oder 
caustischer  Substanzen  und  anderweitige  schwere  Verletzungen  bei 
Hunden  künstlich  hervorrufen.  —  Ein  anderer  häufiger  Befund  ist 
die  mit  Verdichtung  und  Consistenz/unahme  einhergehende  Hyper- 
plasie des  interstitiellen  Gewebes  (Sclerose),  die  oft  mit  Ver- 
dickung der  äusseren  Bindegewebsscheide,  ferner  mit  mehr  oder 
weniger  hochgradigen  Veränderungen  der  nervösen  Elemente  ver- 
bunden ist,  und  zuweilen  bis  zur  ausgesprochenen  fibrösen  De- 
generation der  Ganglien  fortschreitet.  Was  endlich  die  an  den 
faserigen  und  zelligen  Elementen  selbst  beobachteten  Veränderungen 
betrifft,  so  unterscheiden  sich  die  der  Nervenfcisern  in  keiner  Weise 
von  den  entsprechenden  Alterationen  bei  Neuritis  der  peripherischen 
Nervenstämme;  die  Befunde  an  den  Ganglienzellen  sind  in  mancher 
Beziehung  noch  wenig  aufgehellt,  theils  hinsichtlich  ihrer  patholo- 
gischen Dignität,  theils  auch  hinsichtlich  ihrer  wahrscheinlichen 
Abhängigkeit  von  den  primären  Veränderungen  im  bindegewebigen 
Stroma.  Sehr  häufig  finden  sich  die  verschiedensten  Grade  und 
Stufen  abnormer  Pigmentirung,  wobei  nicht  zu  vergessen  ist,  dass 
die  sympathischen  Ganglienzellen,  namentlich  bei  älteren  Personen, 
im  Normalzustande  meist  Pigmentkörnchen  enthalten.  Es  können 
daher  nur  die  massenhafteren  Anhäufungen  von  körnigem,  theils 
schwärzlichem  oder  braunem,  theils  mehr  gelblichem,  lichtbrechen- 
dem Pigment  als  krankhaft  erscheinen;  Zustände,  deren  höhere 
Grade  man  als  Pigment-Infiltration  und  Pigment-Degene- 
ration der  Ganglienzellen  bezeichnet,  und  wobei  übrigens  das 
Pigment  zuweilen  auch  in  den  zelligen  Elementen  des  Stroma  sich 
gleichzeitig  ablagert.  Diese  Formen  kommen,  wie  die  früher  er- 
wähnten Veränderungen,  auch  bei  schweren  Erkrankungen  innerer 
Organe  (Lungen,  Leber,  Darm,  Nieren)  und  Allgemeinleiden  der 
verschiedensten  Art  (Typhus,  Pyämie,  Puerperalfieber,  Pellagra, 
Diabetes  mellilus  etc.)  vor,  und  sind  häufig  —  obwohl  keineswegs 
constant  —  mit  hyperämischen  Zuständen  der  betreffenden  Ganglien 
verbunden.  Andere  Veränderungen  der  Ganglienzellen  bestehen  in 
der  Fettdegeneration,  welche  meist  mit  entsprechender  Degenera- 
tion der  Nervenfasern  parallel  verläuft,  und  in  einfacher  Atro- 
phie, die  gewöhnlich  wohl  ein  secundärer  Vorgang,  durch  vorauf- 
gegangene interstitielle  Binilegewebswucherung  u.  s.  w.  bedingt  ist. 
In  manchen  Fällen  scheint  neben  der  einfachen  Atrophie  auch  eine 
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colloide  Umwandlung  des  Zellinhalts  einhergehen.  Ausführ- 
licher werden  wir  auf  diese  Zustände  bei  Besprechung  der  analogen 
Vorkommnisse  an  den  Nervenkörpern  des  Rückenmarks  und  Ge- 
hirns eingehen.  Bemerkt  sei  nur  noch,  dass  die  Möglichkeit  einer 
der  Wiedervereinigung  getrennter  Nervenfasern  adäquaten  Regene- 
ration von  Ganglienzellen  zwar  wiederholt  behauptet,  aber 
bisher  nicht  mit  Sicherheit  nachgewiesen  wurde. 


Geschwtlste  der  Nenrei  Mid  periphcrisehei  Gaigliei. 
Peripherisehe  NeiM«e  Mid  PseMdMemraMe. 

Der  Name  „Neurome"  ist  zwar  ursprünglich  in  dem  Sinne 
gebraucht  worden,  dass  darunter  eine  aus  der  Substanz  eines 
Nerven  hervorgehende  Geschwulst  verstanden  wurde  (Odier,  1803V, 
indessen  werden  wir  nach  jetziger  Terminologie  den  Ausdruck  rich- 
tiger auf  die  ihrer  Hauptmasse  nach  aus  Nervengewebe 
bestehenden  Geschwülste  („nervöse  Geschwülste**,  Virchow) 
beschränken.  Obgleich  derartige  Geschwülste  weitaus  am  häufig- 
sten innerhalb  des  Nervensystems  selbst,  als  homologe  Neubildung, 
beobachtet  werden,  so  ist  doch  die  Möglichkeit  ihres  anderweitigen, 
heteroplastischen  Entstehens  keineswegs  auszuschliessen,  vielmehr 
durch  einzelne  Formen  teratoider  Neubildung,  besonders  an  den 
Sexualdrüsen  (Ovarien,  Hoden)  direct  erwiesen.  —  Da  wir  es  in 
diesem  Abschnitte  nur  mit  den  an  den  peripherischen  Nerven  und 
Ganglien  vorkommenden  Geschwülsten  zu  thun  haben,  so  können 
wir  die  aus  wesentlich  nervöser  Substanz  bestehenden  Geschwülste 
derselben  (wahre  Neurome)  allen  anderweitigen,  nicht-nervösen 
Geschwülsten  gegenüberstellen,  welche  als  unächte  Neurome, 
Pseudoneurome,  zusammengefasst  werden.  Dieselben  gehören, 
wie  wir  sehen  werden,  meist  in  die  Categorien  der  Myxome, 
Carcinome  und  Gliome.  Uebrigens  giebt  es  zwischen  den  wahren 
und  falschen  Neuromen  der  Nervenstämmc  mannigfache  Ueber- 
gangsformen,  welche  eine  gemischte,  durch  Zurücktreten  der  ner- 
vösen Bestandtheile  gegenüber  dem  Interstitialgewebe  sehr  ver- 
schiedenartig beeinflusste  Structur  erkennen  lassen. 

Fkir«Me.  Virchow  unterscheidet  als  die  beiden  Haupt  formen 
wahrer,  hyperplastischer  Neurome  die  aus  Nervenfasern  zusammen- 
gesetzten (fibrillären,  fasciculären)  und  die  aus  Nervenzellen 
bestehenden  (cellulären,  gangliösen)  Neurome.  Beide  können 
sowohl  an  den  peripherischen  Nerven  und  Ganglien,  wie  an  den 
Centraltheilen  des  Nervensystems  vorkommen;  von  beiden  lässt  sich 
also  eine  peripherische  und  centrale  Form  unterscheiden.     Uns  be- 
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schartigen  hier  nur  die  peripherischen,  fibrillären  und  gangliösen 
Neurome.  Die  peripherischen  Neurome  der  Nervenstämme  sind 
überdies  von  den  an  den  Nervenenden  vorkommenden  (^termi- 
nale Neurome",  Virchow)  zu  unterscheiden,  zu  welchen  letz- 
teren viele,  den  Gebieten  der  sogenannten  painful  tubercles  und 
Neuromatia  sich  anreihende,  kugelig-spindelförmige  oder  cylinJrische 
Anschwellungen  (vgl.  unten)  gehören. 

Die  gewöhnlichen  fibrillären  oder  fasciculären  Neurome,  die 
weitaus  am  häufigsten  an  den  Spinalnerven,  viel  seltener  im  Ge- 
biete des  Sympathicus  und  der  Hirnnerven  (von  denen  der  Opticus 
und  Olfactorius  völlig  frei  zu  sein  scheint)  vorkommen,  bilden  um- 
schriebene, härtliche,  weisse  oder  grauweisse,  aus  markhaltigen, 
doppeltcontourirten  Fasern  bestehende  Geschwülste:  markhaltige, 
fibrilläre  Neurome.  Eine  viel  seltenere,  von  Virchow  zuerst 
nachgewiesene  Form  ist  die  der  durchscheinenden,  graugelblichen, 
aus  marklosen  Nervenfasern  zusammengeseizten  Neurome  („Neu- 
roma fibrilläre  amyelinicum",  Virchow),  die  in  Folge  der 
Schwierigkeit  ihrer  Untersuchung  lange  Zeit  mit  fibrösen,  fibro- 
nucleären  und  sarcomatösen  Geschwulstformen  confundirt  wurde. 
—  Die  aus  cellulären  Elementen  zusammengesetzten,  meist 
mit  einer  reichlichen  gliösen  Zwischensubstanz  versehenen  Neu- 
rome kommen  fast  ausschliesslich  in  den  Centraltheilen,  nur  ganz 
ausnahmsweise  in  den  peripherischen  Abschnitten  des  Nerven- 
systems zur  Beobachtung.  In  dieser  Beziehung  ist  es  noch  frag- 
lich, ob  die  wenigen  vorliegenden  Untersuchungen  überhaupt  zu 
der  Annahme  gangliöser  Elemente  in  peripherischen  Neuromen 
mit  Sicherheit  berechtigen.  Virchow  hält  es  noch  nicht  für  aus- 
gemacht, ob  an  einem  ausgebildeten  Nerven  eine  wirkliche  Ganglien- 
Neubildung  oder  an  einem  normalen  Ganglion  durch  hyperplastische 
Vergrösserung  die  Bildung  einer  Geschwulst  vorkommt.  Das  Auf- 
treten überzähliger  oder  wandelbarer  Ganglien,  wie  sie  besonders 
an  den  Accessorius -Wurzeln  sich  finden  —  ferner  eine  secundäre 
(entzündliche)  Zellenentwickelung  in  bestehenden  Neuromen  können 
zu  Verwechselungen  in  dieser  Hinsicht  Veranlassung  geben. 

Hinsichtlich  der  Untcrscheiduni;  zwischen  myelincn  und  amyclincn, 
fibrillären  Neuromen  ist  hervorzuhe])en,  dass  auch  die  ersteren  ein  Stadium 
durchlaufen,  in  welchem  sie  aus  blassen  marklosen  Fasern  in  einer  noch  weichen, 
galatinösen  Grundsubstanz  bestehen  ( W  e  d  l ,  Virchow).  Die  später  doppeU 
contourirten  Fasern  sind  in  den  Neuromen  durch  parallele  Lage  zu  ^rüsscnn 
Strängen  und  Bündeln  geordnet,  welche  sich  vielfach  durchllechten.  Die  Frage 
nach  dem  Ursprünge  der  ncugebildeten  Fasern  und  Fascikeln  ist  bisher  nicht 
mit  voller  Sicherheit  beantwortet.  Während  Peinige  die  neuen  Fasern  durch 
Ausläufer  älterer,  sich  theilender  Primitivfasem  entstehen  lassen  und  dafür  in 
der  zuweilen  gemachten  Beobachtung  dichotomischer  Fasert  hei  lang  in  rayelinen 
Neuromen  eine  Stütze  finden,  wollen  Andere  ein  Zusammentreten  der  im 
wuchernden  Bindegewebe  (Perineurium)  neugel)ildeten  Spin<h'lzellen  und  Umge- 
staltung derselben  zu  Nervenfasern  annehmen.  Der  Vorgarn;  würde  sich  dera- 
ncich  mehr  dem  bei  der  Nervendegeneration  (vgl.  traumatische  Verletzungen) 
stattfindenden  Umwandelungsprocesse  anreihen.  Jedenfalls  können  auch  hier 
die  neugebildeten  Ncrvenfdisera  später  mit  den  alten  zum  Theil  in  Zusammen- 


Geschwülste  der  Nerven  und  peripherischen  Ganglien.  '27 

bang  treten,  wofür  besonders  die  Beobachtuniren  an  cicatriciellen,  sogenannten 
Amputations-Neuromen  einen  deutlichen  Bewt.is  liefern.  —  Die  Verjjrössorunjj 
der  Neurome  erfol«^  vielfach  durch  furt^chreitt-nde  Theilung  und  Verästelung 
der  zuerst  gebildeten  Fa*ierbündel,  wobei  die  vtr^chicdenen  Zug»«  .schlirnjen- 
formig  in  einander  hineinwachsen  können,  wie  auch  Ikm  Amputations-Neuromen 
öfters  mehrere  anfangs  {Getrennte  Knrittn  durch  verbindende  Stranire  spater  zu 
einer  einzigen  Geschwulstmasse  c^nfluiren.  Die  tilzartiire  Verschlingung  der 
Faserbündel  hat  früher  bei  manL^«lhaft»r  L'ntersuchuu^:  vi. ^1  fach  zu  Verwechse- 
lung mit  fibromatosen  <ieschwülsten  Vcranlassuni:  ireir»"ben;  doch  lasM-n  .sich 
bei  der  microscopischen  Betrachtun^r  die  bündelweise  vereinigten,  rundlichen 
Querschnitte  der  blassen  oder  markhaltiu^en  Nennen  fasern  von  den  mehr  netz- 
förmigen oder  stemformij^en  Faseranordnungen  der  durchschnittenen  Fibrome 
leicht  unterscheiden.  —  Je  nachdem  der  befallene  Neneuhtaram  vollijr  oder 
nur  zum  Theil  in  die  Neurombildung  eingeht,  kann  man  totale  und  partielle 
Neurome  unterscheiden;  letztere  sind  wiederum  nach  ihrer  Laj:e  zu  den  in- 
tacten  Nerven fiisem  entweder  central,  oder  peripherisch,  oder  lateral  (excentrisoh), 
wobei  nur  ein  Theil  ihrer  Oberfläche  von  fortlaufenden  Nervenfasern  ülnTdeckt 
wird,  ein  anderer  frei  bleibt.  Diese  Verhaltnisse  sind,  wie  wir  sehen  werden, 
für  die  Symptomatologie  der  Neurome  von  grosser  Bedeutung. 

Aetiologie.  Für  die  Aetiologie  der  Neurome  ist  der 
Umstand  von  grossem  Interesse,  da^s  dieselben  zuweilen  bei 
einem  Individuum  in  grosser  Anzahl  gleichzeitig  oder  successiv  auf- 
treten (multiple  Neurome)  und  dadurch  die  Annahme  einer  zu 
Grunde  liegenden  constitutionellen  Disposition  (^Neuro- 
plasie,  neuromatöse  Diathese**;  Virchow)  als  sehr  nahe- 
liegend erscheinen  lassen.  Diese  Annahme  wird  noch  dadurch  ge- 
fordert, dass  sich  in  den  Fällen  multipler  Neuromatöse  öfters  con- 
genitale  und  selbst  hereditäre,  neuropathische  Anomalien 
nachweisen  lassen.  Namentlich  gehört  hierher  die  wiederholt  con- 
statirte  Verbindung  multipler  Neuromatöse  mit  Idiotie  und  Creti- 
nismus  (Sehiffner,  Hesselbach,  Bischoff  u.  A.).  In  dem 
merkwürdigen  Falle  von  Bischoff,  bei  einem  38jährigen  Cretin 
aus  dem  Neckarthal,  fanden  sich  zahlreiche  Neurome  an  den 
Wurzeln  der  Hirnnerven,  besonders  der  Facialis  und  Acusticus,  an 
den  Cervical-  und  Brachialnerven,  an  der  Cauda  eifuina,  sowie  eine 
Vergrösserung  des  Sympathi(*us  fast  in  allen  seinen  Theilen,  be- 
sonders des  Ganglion  coeliacum.  Mehrfach  wurde  ferner  das  Auf- 
treten multipler  Neuromatöse  bei  Geschwistern,  auch  bei  Mutter 
und  Kindern  (Hitchcook)  beobachtet.  In  manchen  Fällen  von 
multipler  Neuromatöse  der  Nervenstämme,  namentlich  bei  Idioten, 
wurden  gleichzeitig  auch  hypertrophische  Veränderungen  innerhalb 
der  nervösen  Centralorgane  an  verschiedenen  Stellen  beobachtet. 

In  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  beniht  die  Bildung  wahrer 
Neurome  an  einzelnen  peripherischen  Stellen  des  Nervenapparates 
auf  einer  rein  traumatischen  Veranlassung.  Dahin  gehören  zu- 
nächst die  Geschwülste,  welche  bei  Continuitätstrennungen,  voll- 
standigen  oder  unvollständigen  Durchschneidungen,  Unterbindungen, 


•)    Zwei    Fälle     von     multiplen     amyelinischen     Neuromen     beobaehtete 
Heller  (Virchow's  Archiv  XLIV.  Heft  2  und  3,  p.  338). 
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Quetschungen  der  Nervenstämme  entstehen,  und  die  man  als  trau- 
matische Neurome  (Smith)  zusammengefasst  hat.  Besondere 
Formen  derselben  sind  die  im  Narbengewebe  an  durchschnittenen 
Nerven  vorkommenden  Neurome  (cicatricielle  Neurome,  B6- 
clard),  namentlich  die  an  den  Nervenschnittendan  der  Amputations- 
stümpfe sich  ausbildenden  Geschwülste,  die  sogenannten  Ampu- 
tations-Neurome,  welche  zuweilen  eine  beträchtliche  Grösse  er- 
reichen und  als  Ausgangspunkt  von  Neuralgien  in  Amputations- 
stümpfen schon  früher  erwähnt  wurden.  Diese  cicatriciellen  Neu- 
rome erscheinen  an  den  Schnittenden  anfangs  in  Form  kleiner, 
runder,  knotiger  Anschwellungen,  welche  sich  später  zu  Geschwülsten 
von  ansehnlichem  Umfange  entwickeln.  Ihr  Wachsthum  erfolgt 
im  Allgemeinen  langsam,  an  den  kleinen  Nerven  jedoch  (nach 
Erlenmeyer  jun.*)  beträchtlich  rascher  als  an  den  grossen,  öfters 
schon  nach  6  —  8  Wochen  —  während  zur  Bildung  der  grösseren 
Knoten  allerdings  Jahre  vergehen.  Die  bei  der  Wundheilung  statt- 
findende entzündliche  Reizung  scheint  für  diese  Neurombildung  von 
wesentlichem  Einflüsse  zu  sein,  wie  sich  letztere  denn  auch  nicht 
selten  mit  einfach  entzündlicher  Anschwellung  der  Nervenschnitt- 
enden und  den  schon  besprochenen  Formen  partieller,  interstitieller 
Neuritis  verbindet. 

Ob  entzündliche  Vorgänge  nicht-traumatischen  Ursprungs  zur 
Bildung  wahrer  Neurome  Veranlassung  geben  können,  ist  zweifel- 
haft. Zu  diesen  ^entzündlichen  Neuromen"  nicht-traumatischen 
Ursprungs  lassen  sich  vielleicht  manche  mit  elephantiastischen  Pro- 
cessen, mit  congenitaler  und  erworbener  Elephantiasis  zusammen- 
hängende Anschwellungen  rechnen,  bei  denen  es  sich  jedoch  im 
Ganzen  mehr  um  eine  vom  Neurilcm  ausgehende  Verdickung  durch 
Bindegcwebswucherung  handelt.  —  Schliesslich  bleibt  noch  eine 
Anzahl  von  Neurombildungen  übrig,  deren  Ursprung  völlig  unbe- 
kannt ist,  und  die  man  den  traumatischen  gegenüber  vielfach  als 
spontane  Neurome  bezeichnet.  Nach  Virchow  sind  Neurome 
bei  Scrofulösen  und  Phtisikern  auffallend  häufig. 

Verlauf  und  Ausgänge.  Die  peripherischen  Neurome  cha- 
racterisiren  sich,  gleich  den  wahren  Neuromen  überhaupt,  als  rein 
locale,  gutartige  Geschwülste,  welche  im  Allgemeinen  sehr  langsam 
wachsen,  oft  in  Zeit  vieler  Jahre  überhaupt  kaum  ein  merkliches 
Wachsthum  erkennen  lassen,  und  fast  immer  auf  ein  ziemlich 
massiges  Volumen  beschränkt  bleiben.  Wenn  früher  seitens  einzelner 
Beobachter  den  Neuromen  zumTheil  ein  maligner  Character  vindicirt 
wurde,  so  beruhte  diese  Anschauung  wohl  einerseits  auf  Verwech- 
selung mit  anderweitigen,  heterologen  Neubildungen,  Fibromen, 
Sarcomen;  sodann  wurde  die  vermeintliche  Malignität  öfters  ohne 
genügenden  Grund,  bloss  aus  dem  Eintreten  localer  Recidive  nach 
Operationen    oder    aus    der  Multiplicität  der  vorhandenen  Neurom- 


*)  L'i'hcr  das  cicatricielle  Neiirnm,  Givifswald. 
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bildung,  gefolgeit.  Allerdings  jedoch  können  die  wahren  Neurome 
durch  secundäre  Veränderungen  und  Degenerationen  in  einzelnen 
Fällen  ein  sehr  modificirtes  Aussehen  gewinnen  und  den  Schein 
einer  Geschwulst  von  maligner  Beschaffenheit  darbieten.  Dahin 
gehören  u.  A.  die  Fälle,  in  welchen  ein  dicht  unter  der  Hautober- 
fläche sitzendes  Neurom  nsu'h  adhäsiver  Verwachsung  mit  der  Haut 
dieselbe  hervorwölbt,  perforirt,  und  somit  Ulcerationsbildung  veran- 
lasst. Ferner  können  entzündliche  Vorgänge,  die  zur  Eit4»rung  oder 
Induration  fuhren,  fettige  Degeneration,  Erweichung  und  cystoide 
Umbildung  in  Neuromen  secundär  auftreten.  Es  sind  dies  jedcx'h 
äusserst  seltene  Vorkommnisse.  Eine  namhafte  Verkleinerung  oder 
gar  Spontanheilung  wahrer  Neurome  ist  übrigens  weder  durch  der- 
artige regressive  Metamorphosen,  noch  auf  anderem  Wege  bisher 
beobachtet  worden. 

Die  Schlüsse,  welche  man  aus  der  HuUiplicität  der  Neurome  auf  ihren 
angeblich  maligneren  Character,  auf  ein  infoctiöses  oder  metastatisches  Verhalten 
gezogen  hat,  sind  nicht  zutreffend,  da  die  vielfachen  Ncuromknot<:n  sich  in 
keiner  Weise  gegenseitig  bedingen,  vielmehr  ganzlich  unabhan^it^  von  einander 
bestehen.  Nor  relativ  selten  sogar  kommt  es  dabei  zur  Bildung  mehrfacher, 
stellenweise  rosenkranzförmig  angeordneter  Knötchen  im  Verlaufe  eines  Ner\'en- 
Stammes,  wobei  an  local  fortgepflanzte  Reizzuständo  in  der  Continuität  des 
Nerven  gedacht  werden  könnte.  Manche,  als  allgemeine  Neuromatose  beschrie- 
benen Fälle  andererseits  —  namentlich  solche,  in  denen  von  der  Bildung 
grösserer,  selbst  faustgrosser  Geschwülste  die  Rede  ist  —  scheinen  durchaus 
dem  Gebiete  der  Pseu^pneurome  (Fibrome)  anzugehören,  obwohl  eine  genauere 
Bestimmung  durch  die  fehlende  oder  mangelhafte  microscopische  Untersuchung 
erschwert  wird. 

Symptome.  Virchow  bemerkt  mit  Recht,  dass  in  der  Bil- 
dung wahrer  Neurome  direct  kein  Motiv  für  Unterbrechung  der 
Leitung  oder  Thätigkeit,  im  Gegentheil  eher  für  eine  vermehrte 
Thätigkeit  liege.  Wenn  trotzdem  Functionsstörungen  der  befallenen 
Nerven  auch  bei  wahren  Neuromen  sich  in  verschiedener  Richtung 
bemerkbar  machen,  so  müssen  wir  diese  im  Allgemeinen  auf 
mechanische  Verhältnisse,  auf  die  Compression  präexistirender  Ner- 
venfasern durch  die  anliegende  Geschwulstmasse,  vielleicht  auch 
auf  entzündliche  Reizung  in  der  Umgebung,  in  einzelnen  Fällen 
endlich  auf  die  geschilderten  secundären  Veränderungen  des  Neurom- 
knotens zurückfuhren. 

Relativ  am  häufigsten  treten  Sensibilitätsstörungen  in  der 
afficirten  Nervenbahn  auf,  die  bald  in  Reizerscheinungen  (Par- 
ästhesien,  Neuralgien),  bald  in  herabgesetzter  Sensibilität  (Hyp- 
ästhesien  und  Anästhesien)  bestehen.  Von  dem  Verhältniss  der 
Neurome  zur  Entstehung  von  Neuralgien  ist  bereits  in  dem  be- 
treffenden Abschnitte  die  Rede  gewesen,  und  daselbst  auch  auf  die 
relative  Seltenheit  dieses  Zusammenhanges  aufmerksam  gemacht 
worden.  Noch  seltener  scheinen  Neurome  grösserer  Nervenstämme, 
namentlich  an  den  Unterextremitäten,  zu  allgemeinen  Reflexkrämpfen 
(Reflexepilepsie)  Veranlassung  zu  geben.  Das  Auftreten  periodisch 
gesteigerter  Schmerzen   und  Krampfanfalle    bei    der  im  Ganzen  so 
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.stabilen  Bcsdiaffenheit  und  dem  lanirsamen  Warbst  hu  m  der  Neu- 
rorne  kann  vielleirbt  aus  dem  wecbsehiden  Blutirebalt  dieser  wie 
anderer  Gesebwülstc  und  dem  dadunb  werbselnden  Dru<'k  auf  be- 
naehbarte  Faserantheile  erklärt  werden.  In  ähnlicher  Weise  hängt 
vielleicht  auch  das  Auftreten  der  bekannten,  dunh  Witterungsein- 
fliisse  bedingten  Schmerzen,  des  sogenannten  -Calenders-*,  in  Am- 
putationsstümpfen und  Narben  mit  der  veränderlichen  AnfüUung 
der  Blutgefässe  in  den  cicatriciellen  und  Amputations-Neuromen 
zusammen.  Die  Neuromkn<jten  selbst  sind,  im  Gegensatze  zu 
den  sogenannten  Tubercula  dolorosa,  in  der  Regel  auf  Berüh- 
rung und  Druck  entweder  gar  nicht  oder  nur  in  ziemlich  ge- 
ringem Grade  empfindlich;  auch  liegen  sie  oft  von  der  Hautober- 
fläche so  entfernt,  dass  sie  sich  der  directen  palpatorischen  Unter- 
suchung völlig  entziehen.  In  anderen  Fällen  dag(*gen  kann  Druck 
auf  'oberflächlich  liegende  Neurome  gemischter  oder  sensibler  Nerven- 
stämme die  heftigsten,  theils  örtlichen  theils  excentrischen  Schmerzen, 
letztere  zuweilen  in  Verbindung  mit  anderweitigen  Paralgien  (For- 
micationen)  hervorrufen. 

Schwerere  Beeinträchtigungen  der  sensibeln  Leitung,  Hyp- 
ästhesien  und  Anästhesien,  machen  sich  namentlich  in  denjenigen 
Fällen  bemerkbar,  wo  das  Neurom  ein  partielles  ist  und  vermöge 
seiner  Lage  einen  Druck  auf  die  benachbarten  unbetheiligten  Ner- 
venfasern ausübt,  oder  zum  Theil  vielleicht  auch  eine  Dehnung  und 
Verlängerung  derselben  hervorbringt.  In  solchen  Fällen  können  bei 
gemischten  Nerven  neben  der  Anästhesie  auch  Störungen  der  moto- 
ri.schen  Leitung,  Paresen  und  Paralysen,  ferner  trophische  Störungen, 
Atrophien  der  Haut  und  Muskeln  etc.  auftreten.  Auch  an  Sinnes- 
nerven kann  es  zur  Aufhebung  der  Function  (Schwerhörigkeit  und 
Taubheit  bei  Neurom  des  Acusticus)  kommen.  Die  Grösse  der 
Geschwulst  ist  übrigens  für  die  Intensität  der  Functionsstörungen 
keineswegs  ma.ssgebend;  vielmehr  sind  sehr  grosse  Neurome  am 
Medianus,  Ischiadicus  u.  s.  w.  mit  verhältnissmässig  geringfügigen 
Erscheinungen  mehrfach  beobachtet. 

Therapie.  Eine  Beeinflussung  der  Neurome  durch  AUgemein- 
curcn,  pharmaceutische  Mittel  etc.  ist  bisher  von  keiner  Seite  be- 
hauptet. Die  Behandlung  kann  vielmehr  nur  in  der  operativen 
Beseitigung  der  Geschwülste  —  soweit  eine  solche  möglich  und  zu- 
lässig ist  —  bestehen.  In  vielen  Fällen  wird  man  allerdmgs  auf 
eine  derartige  operative  Behandlung  ganz  verzichten;  und  zwar  ein- 
mal bei  multipler  Neuromatose  und  ausgesprochener  constitutioneller 
Basis,  sodann  auch  bei  vereinzelten  Neuromen,  welche  durch  ihre 
Üertlichkeit,  tiefe  Lage  etc.  der  chirurgischen  Hülfe  unzugänglich 
sind,  oder  welche  so  geringfügige  Symptome  hervorrufen,  dass  die- 
selben zu  den  möglichen  Folgen  des  operativen  Eingriffes  (dauernde 
Functionsstörung  im  Gebiete  des  verletzten  Nerven)  in  keinem 
Verhältnisse  stehen.  Die  operative  Hülfe  kann  entweder  in  der 
Herausschäl ung  des  Neuroms  mit  möglichster  Schonung  des  aflficirten 
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Nerven  (Enucleation,  partielle  Exstirpation)  bestehen  —  ein 
Verfahren,  welches  selbstverständlich  nur  bei  partiellen,  peripherisch 
oder  lateral  aufsitzenden  Neuromen  ausführbar  ist  —  oder  in  der 
eiirentlichen  Exstirpation,  mit  gleichzeitiger  Resection  des 
NVrvenstarames.  Letzteres  Verfahren  ist  unstreitig  sicherer  und 
allgemeiner  anwendbar,  fuhrt  aber  auch  leichter  zu  dauernder 
Functionsstöning,  namentlich  wenn  es  sich  um  grössere  Geschwülste 
und  eine  entsprechende  Ausdehnung  des  excidirten  Nervenstücks 
handelt.  Schon  aus  diesem  Grunde  wird  man  sich  nur  in  drin- 
srenden  Fällen,  beim  Vorhandensein  schwerer,  auf  andere  Weise 
unkzwinglicher  Neuralgien  oder  compressiver  Leitungsstörungen  etc. 
zu  dem  EingriflF  entschliessen.  Dazu  kommt,  dass  der  Erfolg  der 
<  Operation  keineswegs  immer  ein  nachhaltiger  ist,  da  in  der  Narbe, 
au  den  Schnittenden  des  verletzten  Nerven  öfters  eine  neue  Neu- 
nmibildung  stattfindet.  Ehedem  hat  man  auch  in  solchen  Fällen 
öfters  verstümmelnde  Operationen,  Amputationen  und  Exarticula- 
t Jonen  vorgenommen.  Von  allem  Anderen  abgesehen,  versprechen 
«liose  Operationen  nicht  mehr  Erfolg  als  die  Exstirpation  mit  Ner- 
v»»nreseition ;  auch  bei  ihnen  können  überdies  recidivirende  Neurom- 
lüldungen  in  der  Amputationsnarbe  zur  Ent Wickelung  gelangen. 


Tikcmb  il«kr«st^  Newr«Hitii.  Den  wahren  peripherischen 
Neuromen  reihen  sich  jene  eigenthümlichen  kleinen,  knötchenför- 
migen, subcutanen  Geschwulstbildungen  an,  deren  fraglicher  Zu- 
sammenhang mit  peripherischen  Theilen  des  Nervenapparates  bereits 
i-^i  Respre<*huhg  der  cutanen  Neuralgien  (Band  1.  p.  53)  erörtert 
wurde.  Sie  geben,  wie  bei  dieser  Gelegenheit  hervorgehoben  wurde, 
zu  schweren,  namentlich  neuralgischen  Erscheinungen  weit  häufiger 
Veranlassung,  als  die  Mehrzahl  der  grösseren  und  unzweifelhaften 
Neurome,  von  denen  sie  sich  überdies  durch  die  oft  enorme  Schmerz- 
haftigkeit  auf  Druck  oder  leichte  Berührung  auffällig  unterscheiden. 
Man  könnte,  unter  Wahrung  ihres  neuromatösen  Characters,  diese 
Wrechiedenheit  darauf  begründen,  dass  die  Tubercula  dolorosa 
N»*arome  seien,  welche  an  kleinen  sensibeln  Hautästen  aufsitzen: 
rine  Annahme,  welche  dadurch  einigermaassen  unterstützt  wird, 
•lass  andere  als  rein  sensible  Innervationsstörungen  im  Gefolge 
dieser  Geschwülste  selten  beobachtet  werden.  Ihr  zuweilen  consta- 
tirter  Zusemmenhang  mit  convulsivischen,  namentlich  epileptischen 
Zuständen  ist  —  wie  bei  den  eigentlichen  Neuromen  —  offenbar 
ein  reflectorischer.  üeber  die  specielle  Aetiologie  der  Tubercula 
iilorosa  wissen  wir  wenig.  Sie  scheinen  bei  Frauen  häufiger  zu 
bein  als  bei  Männern,  und  kommen  vorzugsweise  an  den  unteren, 
demnächst  an  den  oberen  Extremitäten,  selten  am  Rumpfe,  nur 
ausnahmsweise  im  Gesichte  vor;  in  der  Regel  ist  nur  ein  Knoten 
vorhanden,  doch  wurde  auch  multiples  Auftreten  in  einzelnen  Fällen 
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(Va  11  ender)  angetroffen.  Die  Therapie  kann,  wie  bei  den  Neu- 
romen,  nur  in  der  operativen  Entfernung  (Exstirpation)  der  Ge- 
s<*hwul.st  bestehen,  die  hier  in  der  Regel  leicht  und  mit  nachhal- 
tigem Erfolge  ausgeführt  wurde. 


Vebergmigsftmen  iwisehen  ^feirtHen  ■■!!  Pseidtneir^Hei.  Die- 
jenigen Geschwülste,  weK*he  zwar  zum  Theil  aus  nenösen  Elementen 
bestehen,  jedoch  eine  reichlichere  Entwickelung  des  Interstitialge- 
webes  mit  verschiedenartiger  Beschaffenheit  des  letzteren  darbieten, 
bilden  den  Uebergang  von  den  eigentlichen  Neuromen  zu  den  Pseudo- 
neuromen.  Je  nach  der  überwiegenden  Beschaffenheit  des  Inter- 
stitialgewebes  hat  man  dieselben  als  Fibroneurome,  Glioneu- 
rome,  Myxo neurome  u.  s.  w.  (bei  grossem  Gefassreichthum  des 
interstitiellen  Gewebes  auch  wohl  als  Neuroma  teleangiectodes) 
bezeichnet.  Diesen  üebergangsformen,  und  zwar  speciell  den  Fibro- 
neuromen,  gehört  auch  das  von  Verneuil  so  genannte  plexiforme 
Neurom  an,  welches  zu  harten  cylindrischen  Verdickungen  der 
Nervenfäden  und  zu  Geflechtbildungen  derselben  fuhrt  (Neuroma 
cylindricum  plexiforme;  cylindrisches  Fibrom  der  Nerven- 
scheiden)*). In  Folge  der  Induration  und  Schrumpfung  des 
fibrösen  Interstitialgewebes  kann  es  dabei  zu  einer  secundären 
Atrophie  der  neugebildeten  Nervenelemente  kommen,  wodurch  der 
ursprüngliche  Character  einer  wesentlich  homologen  hyperplastischen 
Neubildung  allmälig  verwischt  wird. 

PseidtneirtHe.  Heterologe  Neubildungen  sehr  verschiedener 
Art  können  an  den  peripherischen  Nervenstämmen  vom  Perineurium 
aus  zur  Entwickelung  kommen;  vorzugsweise  Schleimgeschwülst« 
(Myxome),  ferner  die  weichen,  sich  den  Myxomen  anreihenden  und 
die  härteren  Gliome  (Myxogliome  und  Fibrogliome)  und  gewisse 
Formen  der  Carcinome;  äusserst  selten  auch  reine  Fibrome  und 
Lipome.  Von  einem  detaillirten  Eingehen  auf  diese  Geschwulst- 
formen und  die  Art  der  Entwickelung  in  den  peripherischen  Nerven 
kann  um  so  mehr  abgesehen  werden,  als  die  hierhergehörigen  Fälle 
im  Ganzen  ein  grösseres  Interesse  in  pathologisch-anatomischer  und 
allenfalls  chirurgischer,  als  in  neuropathologischer  Hinsicht  zu  be- 
anspruchen haben. 

Von  den  Myxomen  kommen  besonders  die  durch  Verflüssi- 
gung des  interstitiellen  Schleimgewebes  entstandene  Form  des  Myxoma 
cystoides  und  die  von  Virchow  zuerst  characterisirte,  durch  ihre 
Malignität  ausgezeichnete  Form  des  Myxoma  lipomatodes  an  den 
peripherischen  Nervenstämmen  zur  Beobachtung.  Weitaus  am  häu- 
figsten finden  sich  diese  Geschwülste  an  den  grösseren  Nerven- 
stämmen   und    Aesten    der    Extremitäten,    besonders    der    unteren 

*)  Vgl.  Marchand,  Archiv  f.  path.  Anat.  und  Phys.    Band  70,    Heft  I. 
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(N.  cruralis,  tibialis  u.  s.  w.);  sie  fuhren,  indem  sie  vom  Perineurium 
aus  in  den  Nerv  hineinwachsen,  zu  reissenden,  oft  als  rheumatische 
bezeichneten  und  gedeuteten  Schmerzen,  später  zu  den  Erscheinungen 
t)Oointrächtigter  sensibler  und  motorischer  Leitung,  zu  Hypästhesien 
und  Paresen.  Die  Exstirpation  soll  in  einzelnen  Fällen  einen 
längeren  Erfolg  gehabt  haben,  während  in  den  meisten  Fällen  sehr 
bald  loeale  Recidive  oder  secundäre  Geschwülste  in  entfernten 
Organen  zur  Ausbildung  kamen. 

Gliome,  welche  zu  den  häufigsten  Hirngeschwülsten  gehören, 
kommen  vorzugsweise  an  den  als  unmittelbare  Ausstülpungen  der 
Hirnsubstanz  aufzufassende  Sinnesnerven  (Acusticus,  Opticus)  zur 
Beobachtung.  Manche  Formen  von  angeblichen  Neuromen  des 
A(T]sticus,  und  von  Retinalgeschwülsten,  die  früher  dem  Medullar- 
«arnnom  oder  Fungus  raedullaris  der  Netzhaut  zugerechnet  wurden, 
^hoinen  nach  den  Untersuchungen  Virchow's  hierherzugehören.  — 
Von  den  carcinoraatösen  Neubildungen  können  sowohl  die  can- 
«roiden  Formen,  wie  auch  eigentliche  Carcinome  (Scirrhus, 
Medullarcarcinom ,  Melanom)  primär  an  grösseren  Nervenstämmen, 
z.  B.  am  Ischiadicus  vorkommen,  jedoch  äusserst  selten.  Die  von 
äheren  Autoren  als  scirrhöse  oder  scirrhoide  Geschwülste,  als 
Neuroscirrhoid  (Ruh bäum)  bezeichneten  Formen  gehören  grössten- 
theils  zu  den  Neuromen.  Weit  häufiger  werden  die  Nervenstämme 
>ei-undär  befallen,  indem  Carcinome  von  den  benachbarten  Theilen 
aus  sich  auf  die  Nerven  fortsetzen  und  oft  grosse  Strecken  weit 
in  denselben  entlang  krieclien,  dadurch  zur  Bildung  unregelmässiger 
Auftreibungen  und  Knoten  Veranlassung  geben.  Die  Symptome 
bestehen,  wie  bei  den  Myxomen,  anfangs  meist  in  heftigen,  reissen- 
don  Schmerzen;  später,  bei  aufgehobener  Leitung  und  mehr  oder 
weniger  vollständiger  Destruction  der  Nervensubstanz,  in  fortschrei- 
tenden Anästhesien,  Lähmungen  und  Atrophien. 

An  den  Ganglien,  und  zwar  an  denen  des  Sympathicus ,  ist  secundäre 
''irrinose  noucrdings  ebenfalls  nachgewirsen  worden,  zuerst  von  Colomiatti, 
'i'vs^-n  Ergebnisse  de  Giovanni*)  in  einem  Falle  bestätigte.  Es  handelte  sich 
'lab«i  um  einen  Epitelialkrebs  im  Gesichte;  die  untersuchten  Cervicalganglien 
and  der  Gränzstrang  zeigten  ausgesprochene  Infiltration  mit  Krebszellen  und 
7VAr,  der  Beschreibung  nach,  solchen  von  dem  Character  der  Cylinderepitelial- 
^•-Ikn.  Im  Ganzen  lässt  sich  jedoch,  nach  der  auf  17  Fälle  f^estütztcn  Angabo 
u»n  de  Giovanni,  eine  secundäre  Betheiligung  der  Sympathicus-Ganglien  bei 
<  irrinomen  meist  nur  in  der  Form  der  früher  geschilderten  lymph«atischon  In- 
liuation  nachweisen,  welche  letztere  nur  in  einem  unter  jenen  17  Fällen  ver- 
Uii»X  wurde. 

Den  Pseudoneuromen  kann,  abgesehen  von  den  specifisch- 
s\  philitischen  Neubildungen  (vgl.  unten)  noch  die  anderweitige 
Entwirkelung  von  Grauuiaiionsgewebo  bei  den  leprösen  Processen, 
untl  die  Entwickelung  lymphatischer  Geschwülste  (Tuberculose) 
angereiht  werden.  Von  der  eigentlichen  Lepra  nervorum  (Lepra 
anaesthetica)  ist  bereite  früher  im  Zusammenhange  mit  den  davon 

•)  Patologia  del  Sirapatico,  Mailand  1876,  p.  129  ff. 
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Syphilis  der  AenreistäMMe  nd  peripkerisckeM  Caiglic«. 

Die  NervenNtanfinie  —  und  zwar,  nach  bisheriger  Beobachtung, 
fa^t  au^^ehlif^Nslirh  die  Himner\'en  —  können  in  verhältnissmässig 
'-fltenf-n  Fällen  der  Sitz  umschriebener,  speviti>ch  syphilitischer  Er- 
krankuniren  werden  (Gummata  der  Nervenstämme).  Gewöhn- 
lich bei  ri  fit  (las  Leiden  die  Hirnnervenstämme  auf  ihrem  intracra- 
nieljf'n  Verlaufe,  am  häufigsten  im  ümfiinge  der  Sella  turcica 
^AfFerfionen  des  Olfactorius,  Opticus,  Oculomotorius,  Trochlearis, 
Trifrcrniniis  und  Abducens);  nur  ausnahmsweise  wird  der  extra- 
erani«dlf^  Theil  der  Hirnnerven  befallen  (Oculomotorius,  nach  Ess- 
rnarrk  und  Jessen).  Der  gewöhnliche  Hergang  besteht  nach 
Virchow  in  dem  Ueberirreifen  meninsrealer  Gummositäten  auf  die 
Nervenstämme    und    ihrer  mehr  selbständigen  Fortentwickelung  an 

•y  Ml  IIa  tulM-rcuIosi  del  grande  simpatico  e  dei  ncn'i,   Turin  1875. 
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den  letzteren  zu  einer  Art  von  Nervengeschwulst  (Pseudoneurom). 
Die  befallenen  Nerven  erscheinen  dabei  angeschwollen  und  von 
einer  bald  grauröthlichen,  weichen,  bald  härteren,  graugelblichen, 
käsigen  oder  selbst  speckigen  blasse  infiltrirt;  ihre  Consistenz 
wechselt  demgemäss  zwischen  abnormer  Weichheit  und  fast  knorp- 
liger Induration.  In  beiden  Falles  handelt  es  sich  jedoch  um  acht 
syphilitische,  aus  Granulationsgewebe  und  dessen  Zerfallproducten 
bestehende  Neubildungen,  wobei  das  nonnale  Gewebe  bis  auf  ge- 
ringe Reste  völlig  zu  Grunde  gegangen  sein  kann;  die  gefass- 
reicheren,  grauröthlichen  Stellen  bestehen  vorzugsweise  aus  dicht 
zusammengedrängten  Spindelzellen;  die  dickeren,  graugelben  Stellen 
aus  Kömchenzellen-Conglomeraten  und  einer  kömigen  Detritus- 
Masse.  Von  diesen  specifischen,  gummösen  Geschwülsten  (wirk- 
lichen Syphilomen)  der  Nervenstärarae  sind  die  einfach  irritativen 
Zustände  zu  unterscheiden,  welche  ebenfalls  unter  dem  Einflüsse 
constitutioneller  Syphilis  an  den  Nervenstämmen  auftreten  können, 
und  zwar  auch  meistens  durch  Fortpflanzung  irritativer  Processe 
von  den  benachbarten  Theilen  der  Hirnhäute,  bei  syphilitischer 
Pachymeningitis  und  Arachnitis,  oder  bei  der  von  Heubner  be- 
schriebenen Syphilis  der  basalen  Hirnarterien  (vgl.  Gehirnkrank- 
heiten). In  dieser  Weise  kommen  u.  A.  die  syphilitischen  Facial- 
lähmungen  und  Lähmungen  der  motorischen  Augennerven  nicht 
selten  zu  Stande,  während  es  sich  in 'noch  anderen  Fällen  um  rein 
mechanische,  durch  Compression  bedingte  Zerstörung  oder  zu 
Atrophie  fuhrende  Entzündung  (z.  B.  bei  syphilitischen  Erkran- 
kungen der  Schädelknochen  etc.)  handelt.  Diese  secundären,  unter 
dem  Einflüsse  der  Syphilis  entstehenden  irritativen  Zustände  der 
Nenrenstämme  bieten  im  Wesentlichen  nichts  dar,  was  dieselben 
vor  anderen  chronischen  Entzündungsformen  (chronischer  inter- 
stitieller Neuritis  und  Perineuritis)  auszeichnet. 

Das  Gleiche  gilt  auch  für  die  Formen  chronischer,  meist  irri- 
tativer, zu  Atrophie  führender  Veränderung,  welche  unter  dem 
Einflüsse  constitutioneller  Syphilis  an  den  peripherischen  Gan- 
glien, besonders  des  Sympathicus  (Pio  Foa,  Petrow,  Lubi- 
moff,  de  Giovanni)  beobachtet  wurden.  Die  vorgefundenen 
Veränderungen  bestanden  wesentlich  in  den  früher  geschilderten 
Erscheinungen  lymphatischer  Infiltration,  ßindegewebswucherung, 
stärkerer  Pigmentirung,  einfacher  Atrophie  oder  auch  coUoider 
Degeneration  der  Ganglienzellen:  Zuständen,  wie  sie  bei  den  ver- 
schiedenartigsten acuten  und  chronischen  Krankheitsprocessen,  be- 
sonders bei  Erschöpfungskrankheiten,  kacheklischen  und  dyskrasi- 
s*'hen  Ä^ffectionen  an  den  Sympathicus-Ganglien  nicht  minder  oft 
zur  Erscheinung  gelangen.  Zum  Theil  sind  dieselben  wohl  als 
Folgezustände  visceraler  Syphilis,  der  Leber,  Milz,  Verdauungs- 
organe, Nieren  etc.  zu  betrachten. 
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Einfache  Atrephie  der  Nenren  und  Ganglien« 

Die  einfache,  primäre,  nicht  von  voraufgegangenen  irritativen 
Processen  (hyperplastischer,  interstitieller  Neuritis)  abhängige  Atro- 
phie der  Nervenstämrae  ist  gewöhnlich  das  Ergebniss  einer  ört- 
lichen Ernährungsstörung,  wie  sie  durch  mechanische  Verhältnisse, 
Compression,  Verminderung  oder  Abschneidung  der  arteriellen  Blut- 
zufuhr, Senescenz,  ferner  durch  andauernde  Unthätigkeit 
(Mangel  specifischer  Erregungen)  aus  angeborenen  oder  er- 
worbenen Ursachen,  besonders  bei  aufgehobenem  Zusammen- 
hange des  Nerven  mit  seinen  peripherischen  und  centralen 
Endapparaten  bedingt  wird.  Die  Trennung  von  den  peripheri- 
schen Endapparaten  hat  namentlich  für  die  sensibeln  und  Sinnes- 
nerven eine  fast  absolute  Inactivität,  einen  andauernden  Ruhe- 
zustand zur  Folge;  man  denke  nur  an  die  durchschnittenen  Tast- 
nerveu  einer  amputirten  Extremität,  an  den  Opticus  eines  enucleirten 
lUilbus.  Da  der  sich  im  Nerven  vollziehende  Erregungsvorgang 
wesentlich  als  ein  chemischer  Act  abwechselnder  Dissimilirung 
und  Assimilirung  angesehen  werden  darf  und  mit  dem  normalen 
Nervenstüffwechsel  jedenfalls  im  innigsten  Zusammenhang  steht,  so 
sind  schwere  Störungen  des*  letzteren  nach  Abtrennung  des  peri- 
pherischen Endorgans  unvermeidlich.*)  Aus  ähnlichen  Gründen 
muss  für  die  centrifugal  leitenden  Fasern  die  Abtrennung  von 
ihrem  centralen  Erregungsorgan  (Bewegungs-,  Ernährungscentrum) 
—  etwa  durch  Zertrümmerung,  Erweichung  des  letzteren  —  nach- 
theilig werden,  obgleich  in  weit  geringerem  Grade,  weil  hier  viel- 
fach noch  die  Möglichkeit  centripetaler,  reflectorischer  Erregungen 
vorliegt.  Ist  auch  diese  Möglichkeit  abgeschnitten,  oder  hat  die 
peripherische  Primitivfaser  den  Zusammenhang  mit  ihrem  eigenen, 
in  der  Cerebrospinalaxe  belegenen  trophisdien  Centrum  verloren, 
so  kann  es  auch  hier  zu  mehr  oder  weniger  hochgradiger,  einfacher 
Atropliie  der  betreffenden  Projectionsfaserung  kommen. 

Die  vorgefundenen  macroscopischen  Veränderungen  bestehen  in 
Abnahme  der  Masse  und  des  Volumens  der  grösseren  Faserbündel 
und  Stämme,  winlun^h  die  letzteren  verdünnt  und  verschmälert, 
zuletzt  in  glatte,  bandartige  Streifen  von  durchscheinendem 
grauem  oder  gelblichem  Aussehen,  von  härterer  oder  weicherer 
Consistenz  umgewandelt  werden.  Diese  Veränderungen  können  si(*h 
durch  die  Wurzeln  in  die  entsprechenden  Fasersysteme  des  Rücken- 
marks und  in  den  llirnstamm  hinein  forterstrecken.    Microscopisch 

•)  Da»:oL^cn  wünl«.»  allerdings  die  von  v.  Graefc,  Boy  er  und  Anderen 
beobachtete  Thatsache  sprechen,  dass  Kranke,  die  viele  Jahre  blind  waren, 
nach  (.'atnrai't-Opcratiunen  wieder  sehend  wurden:  an«reblich  nach  25,  selbst 
nach  45  .lahnn.  Doch  war  vermuthlich  in  solchen  Fällen  das  Sehvermögen 
nicht  ganz  erloschen. 
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ze\^  si(*h  theils  einfache  Verschmälerung  und  Schwund  der  Primi- 
tivfasern, theils  gleichzeitige  Verflüssigung  des  Markes  durch  Zer- 
fall in  Fettkügelchen,  Bildung  gnisserer  Tropfen  und  liesnr|)tion 
derselben;  au<-h  der  Axencvlinder  zerfallt  und  verschwindet  all- 
inälig,  so  dass  die  leeren  collabirten  Scheiden  zurückhlieben.  Oft 
ist  übrigens  neben  diesem  Schwunde  der  nenösen  Klemenle  eine» 
wenn  auch  geringe  Zunahme  des  interstitiellen  Bindegewebes,  auch 
lymphatis<he  Infiltration,  Einlagerung  von  Corpora  amylarea  u.  s.  w. 
nicht  zu  verkennen,  so  dass  zwischen  der  einfachen  und  <ler  secun- 
dären,  entzündlichen  Atro])hie  vielfache  Zwischenstufen  und  gra- 
duelle Uebergänge  bestehen  (vgl.  Neurosen  des  Oj^ticus). 

Einfache  Atrophie  der  peripherischen  Ganglien  kommt 
nicht  selten,  namentlich  an  den  Sympathicus-Ganglien  zur  Beoi)- 
achtung;  hier  oft  mit  gleichzeitiger  Atrophie  der  benachbarten 
Theile  des  Grenzstranges.  Man  findet  in  solchen  Fällen  die  ein- 
zelnen (ianglien  verdünnt,  in  ihrem  Volumen  verkleinert,  von  wei- 
cherer Consistenz;  die  micros<opische  Untersuchung  ergiebt  Itare- 
faction  und  Schwund  des  interstitiellen  Bindegewebes,  der  Faser- 
und Zellscheiden,  und  protoplasmatische  Veränderungen  der  (ian- 
glienzellen,  welche  im  Wesentlichen  mit  den  früher  bes<hriebeuen 
bei  entzündlicher  Atrophie  (vgl.  Gangliitis  und  Perigangiiitis)  über- 
einstimmen. Derartige  Zustände  werden  bei  schweren  Allgemein- 
leiden  und  chronischen  Erkrankungen  innerer  Organe  (Lungen, 
Leber,  Magen-  und  Darmschleimhaut)  in  verschiedener  AusdehnuniC 
angetroffen,  und  gestatten  vielleicht  eine  analoge  Erklärung,  wie 
die  an  den  Nervenstämmen  nach  Verlust  ihrer  peripherischen  Eiul- 
apparate  eintretenden  Atrophien. 


Localaffectionen  einzelner  Nervenbahnen. 

A.    Neiird§eM  eiuelier  HiraienreM. 
1.    Neurosen  des  Olfaetorius. 

Das  Verhältniss  anomaler  Geruchsempfindungen  zu  den  peri- 
pherischen und  centralen  Ausbreitungen  der  Riechnerven  ist  im 
ersten  Theile,  p.  129—131,  erörtert.  Von  positiven  Erkrankungs- 
zuständen des  Olfactorins  ist  im  Ganzen  sehr  wenig  bekannt. 
In  einzelnen  Fällen  wurde  congenitaler  Mangel  beider  Olfactorii 
beobachtet.  Einen  solchen  Fall  erwähnt  Longet,  nacli  der 
.^(■hilderung  von  Pressat.  Der  Kranke  litt  an  completer  Anos- 
niie,  während  die  Sensibilität  der  Nasenschleimhaut  intact  wiir. 
Er  fühlte    alle    reizenden  scharfen   Stoffe,  reagijjte  gegen  Schnupf- 


taba^^'k  ^f'*.  d'irh  Nl^^-n,  k-'Lnr»^  a*»T  <i-n  ^j^ri  h  V"r£^'lullT»>- 
n^n   A^'h»-i>    ni'-hr    wahrr.'^hrr.»^n,    <'-r.  i-rr.    er.  i  rar.  1    n-:r    t^:n  Ge- 

Autopsie  fand  si- li  f^iii  V"ll-Tär..L:r-r  [^'^'f«=^-t  K-M-r  «.»irVi.  r-ni;  >eib>T 
die  für  ihr»n  iJarchtritt  te^tin"»n.*»*n  <»^tTr:ur.j"n  d^T  Lan.ir.a  «ri- 
brösa  wan.-ri  ni'-ht  vorhanden:  *^  exi^i'irte  nur  «r-ir.e  >•  l:ri''\  »ii».'  tur 
den  Ramn^  f^thnioidalis  des  Tnjemir.'is  fr^Tininit  war. 

YÄi.ftv'he  Atrophien  des  Ri»^vKri«^r."»^n  k'"r.r.»':i  <!ur  h  S*^ne<'>^n/, 
compriniirende  Gf'vhwiiNte  an  d^T  S'-La-UlVasi^.  Erkrn:kii!.i:»'ii  d'T 
zusehöricTf^n  eentralen  Sinn':'srerriT..ri^n  '^Hak^:■nwi!i■I•lni:;  Srirnthril 
df*s  G\nj?>  fomi«atu.>)  bf'dinirT  \venl»'n,  urid  ha^r-n  ra«^  her  oder 
langsamer  fortS'hrelTende  Er'-*h»*in'inL'»'n  d»T  L*^ituiig>>Törung, 
Hyposmien  und  Anosmien,  z'ir  F'di:»^.  Vi»n  th»^rap»^'.iTi<i  h»^n 
Versu<;hf*n  i^t  hier  selbstverständli-  h  k^ine  R^^de.  Die  FälU\  in 
welchen  Aufhebung  des  Geruchs  ui;t».'r  ele-  Tri>' her  Behandlunir 
(Faradi>ation)  versih wunden  sein  s»dl,  Nv.i»'h^'n  si  h  meist  auf 
mucöse,  nach  Schnupfen  zurÜL-k^rebliebene,  od»T  auf  hysterische 
Anosmien. 


2.    Neurosen  des  Optieas. 

Als  die  nicht  bloss  anatomisch,  sond^Tn  auch  symptoma- 
tisch und  ätiologisch  ausreichen«!  clKiracterisirtcn,  mci<t  bei  Leb- 
zeiten durch  den  Augenspiegel  untcrs<h»"idbaren  Haupt  formen 
von  Opticus -Erkrankung  haben  wir  die  Entzündung  (Neuritis 
optica)  mit  ihren  Ausgängen,  und  die  einfache  Atrophie 
des  Sehnerven  zu  betrachten.  Die  grosse  Wichtigkeit,  welche 
diese  Processe  nicht  bloss  weisen  der  durch  sie  bedingten 
schweren  Functionsstöruniren,  .sondern  mittelbar  für  «lie  Diairnosc 
zahlreicher  intracranieller,  cerebraler  un<l  spinaler  Krankheits- 
zustände  besitzen,  nöthigt  uns  zu  einer  etwas  ausführlicheren 
Behandlung  dieser  sonst  mehr  dem  Specialgebiete  der  Augenheil- 
kunde zugewiesenen  Affectionen. 

Iitra«eilare  Md  retrtbilbare  EntinndMDg  des  Sebierrei.  (PapiUitis  iid 

?iewitis  «ptiea  Im  engeren  Sinne). 

Aetiologie.  Entzündungszustände  des  Sehnen'en  können  zu- 
nächst durch  eine  grosse  Anzahl  intracranieller  Ursachen  her- 
beigeführt werden.  Von  dem  Entstehungsmcchanismus  der  Opticiis- 
AfFection  in  derartigen  Fällen  wird  weiterhin  die  Rede  sein;  hier 
sei  vorläufig  hervorgfdioben,  dass  von  cerebralen  Proces«^en  ganz 
besonders  Hirntumoren,  und  zwar  auch  solche  in  sehr  entfernten, 
mit  der  Opticus-Faserung  selbst  nicht  zusamnnMihängenden  Hirn- 
theilen  (Kleinhirn),  seltener  Abscesse,  seröse  Ergüsse  (Hydro- 
cephalus  intemus)^  noch  seltener  intracerebrale  Blutergüsse,  Erwei- 
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chungshecrde  ii.  s.  w.  Veranlassung  geben.  Unter  den  basalen, 
intrarraniellen  Ursachen  sind  vor  Allem  meningitische  Processe 
(acute  und  chronische  Formen  basilarer  Meningitis),  auch  menin- 
geale  Blutergüsse,  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  u.  s.  w.  zu 
nennen.  Eine  zweite,  grosse  Gruppe  von  Entzündungszuständen 
des  Opticus  ist  durch  extracranielle,  orbitale  Veranlassungen 
bedingt,  und  zwar  spielen  hier  wiederum  Tumoren  der  Orbita, 
femer  entzündliche  Processe  der  letzteren  (Periostitis  und  Caries, 
Entzündung  des  orbitalen  Fettgewebes,  Phlegmone,  Eiterungen), 
aurh  Blutungen,  ferner  angeborene  Deformationen  und  Hyper- 
ostosen (Verengerung  der  Foramina  optica)  u.  s.  w.  eine  hervor- 
ragende Rolle.  Endlich  bleibt  noch  eine  dritte,  grosse  Gruppe  von 
Fällen  übrig,  welche  man  als  relativ  selbständige,  idiopathische, 
d.  h.  nicht  von  primären  Cerebral-  oder  Orbitalerkrankungen  ab- 
hängige Entzündungen  des  Sehnerven  auffassen  kann ;  obgleich  auch 
hier  in  manchen  Fällen  ein  Hirn-  oder  Basalleiden  zu  Grunde  zu 
liefen  scheint.  Es  gehören  dahin  die  nach  acuten  fieberhaften 
Krankheilen  (Typhen,  Masern,  Pneumonie,  Angina  tonsillaris, 
Puerperalleiden  u.  s.  w.)  beobachteten  Neuritiden;  die  Entzün- 
dungen nach  Erkältungen,  nach  Einwirkung  grellen  Sonnenlichtes, 
nach  Menstruationsstörungen  oder  Unterdrückung  gewohnter  Ab- 
sonderungen, bei  chronischen  Intoxicationen  (Blei,  Tabak,  Alkohol) 
«xler  bei  gewissen  schweren  Allgemeinerkrankungen  (Syphilis, 
Bright'scher  Nierendegeneration,  Diabetes  mellitus).  Idiopathische 
Entzündungen  des  Opticus  ohne  besondere  Veranlassung  werden 
weitaus  am  häufigsten  bei  Männern,  in  den  mittleren  Lebensjahren; 
nicht  selten  auf  hereditärer  Basis  und  im  Zusammenhange  mit 
nouropat bischer  Disposition,  immer  auf  beiden  Augen  gleichzeitig 
ofler  successiv  beobachtet. 

Formen  der  Neuritis.  Dem  Sitze  nach  muss  man  zunächst 
die  Entzündung  des  Opticus-Stammes  (retrobulbäre  Neuritis) 
und  des  intraoculären  Sehnervenendes  oder  Sehnervenkopfes,  welche 
mittelst  des  Augenspiegels  erkennbar  ist  (Neuritis  intraocu- 
laris)  unterscheiden.  Nach  dem  Vorgange  v.  Graefe's  pflegt 
man  die  entzündlichen  Veränderungen  des  Sehnervenkopfes,  je  nach 
d**m  Grade  der  Netzhautbetheiligung,  als  Stauungspapille  und 
aU  Neuritis  descendens  oder  Neuroretinitis  zu  unterscheiden. 
Leber  schlägt  an  Stelle  dieser,  wie  wir  sehen  werden,  genetisch 
unhaltbaren  Ausdrücke  die  Bezeichnungen  Papillitis  und  Papil- 
loretinitis  vor,  während  er  die  retrobulbäre  Entzündung  als 
Neuritis  optica  im  engeren  Sinne  bezeichnet. 

Bei  der  Stauungspapille  (Papillitis)  ist  der  Hauptsitz  der  Ent- 
zündung in  der  Papille  selbst,  die  anfangs  geröthet,  erheblich  ge- 
schwellt und  verbreitert  ziemlich  scharf  über  die  relativ  gesunden 
Nachbartheile  der  Netzhaut  hervorragt;  während  bei  der  soge- 
nannten Neuritis  descendens  (Papilloneuritis)  die  Schwellung  der 
Papille  weniger  erheblich  ist,    und    die  Entzündung  sich  mehr  auf 
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seines  Markes  und  Volumsabnahmr    .sich    in    einen    durchscheinenden,    i^rau^n  \ 

ndor  pcrau^elblichen  Strani^  von  zäher,  selbst  derber  J^csehaffniheil  umwandelt. 
Es  kommt  hier,  wie  Leber  hervorhebt,  nicht  wie  bei  drr  einfachen  [)nick- 
atrophie  zu  gänzlichem  Schwunde  der  Nrrvensubstanz.  sondern  nur  zur  Um- 
wandlung der  markhalt  igen  Fasern  in  blasse,  indilTerente  Fibrillen,  welche  noch 
ihre  bündelweise  Anordnunj?  und  das  dazwisch«'n  befindliche  IJal  kernte  webe 
d«utliche  erkennen  lassen.  l)i< se  t-raue  o<lcr  irelatinöse  Detreneration  tritt  bald 
in  der  «ganzen  Dicke  des  Nen'cn,  bald  in  inself<»rmii:«T,  flt'ckweiser  Heirn-nzunir, 
partiell,  auf,  und  liept  wohl  namentlich  den  Fällen  von  partieller  intraoculärtr 
Atrophie  des  Sehnerven  zu  Grunde. 

üel)er  den  Zusammenhang  der  intraoculären  Kntzündunfij  des 
Sehnerven,  der  Papillitis  und  Papillo-Retinitis,  mit  intrarraniellen, 
basalen  und  cerebralen  Krankheitsprocessen  sind  verschiedene  An- 
sirhten  aufgestellt  worden;  die  hierherfrehörigen  Frairen  sind  noch 
keineswegs  nach  allen  Richtungen  hin  so  bestimmt  erledigt,  wie 
PS  nach  dem  Interesse  und  der  Wicht igkcMt  des  (Jegenstaudes  zu 
wünschen  wäre.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  wenigstens  soviel  mit 
Sicherheit  behaupten,  dass  die  betrelTenden  Veränderungen  des 
Sehnerven  nicht,  wie  man  anfangs  zu  glauben  geneigt  war,  narh 
einem  einzigen  Schema,  sondern  in  ziemlich  manniirfaltiirer  Weise 
entst«»hen.  Abgesehen  von  der  meist  zu  einfa(*her  Atrophie  füh- 
renden dire<ten  Compression  des  Sehnerven,  handelt  es  sich  zu- 
nächst vielfach  um  entzündliche  irrilative  Proresse  an  der  Schädel- 
basi.s,  welche  sich  auf  die  Scheide  des  Sehnerven  fort  erst  recken, 
und  gewöhnlich  zu  dem  Bilde  der  Neuritis  descendens  Veranlassung 
geben:  so  bei  basalen  Tumoren,  Meningitis  basilaris,  Thrombose 
der  Hirnsinus.  Zweitens  können  die  virtuellen  Fortsätze  der* Seh- 
ner venfaserung  durch  Ileerdaffectionen  dc\s  Thalamus  opticus,  der 
Corpora  geniculata,  Corpora  (juadrigemina,  der  üccipitalrinde,  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werd(»n.  Es  kann  sich  von  hier  aus  eine 
centrifugal  fortschreitende  Neuritis  descendens  des  Sehnerven 
entwickeln.  Hierher  gehören  besonders  ditjenigen  Fälle  von  Cere- 
bralleiden,  in  welchen  die  Amblyopie  schon  längere  Zeit  vor  dem 
ophthalmoscopischen  Bilde  der  Neuritis  besteht:  man  muss  anneh- 
men, dass  hier  eine  höher  gelegene  Station  der  Sehnervenfaserung 
zuerst  ergriffen  wird  und  die  intraoculare  Sehnervenerkrankung 
erst  cons(»cutiv,  nach  Wochen  oder  Monaten,  sich  allmälig  ent- 
wii*kelt. 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen,  die  sich  besonders  durch 
die  „Stauungspapille*  characterisiren,  hat  man  angenommen, 
daijs  die  Sehnervenalfection  durch  die  Steigerung  des  intra<Taniellen 
Dnickes  bedingt  sei,  welche -durch  raumverengernde  Processe  (z.  B. 
Tumoren,  Hydrocejihalus  int.)  hervorgebracht  werde.  Man  stellte 
sich  vor,  dass  in  Folge  d<»s  directen  oder  fortgepflanzten  Druckes 
im  Sinus  cavernosus  eine»  Stauung  entstehe,  welche  auf  die  Vena 
centralis  retinae  zurückwirke;  in  Folge  dessen  komme  es  zu  pas- 
siver Hyperämie,  woraus  sich  die  Erweiterung  der  Retinalvenen, 
die  Schwellung  der  Papille,  die  oft  gleichzeitig  vorhandenen 
Hämorrhagien    der    Netzhaut    u.  s.  w.    erklären.     Eine    besondere 
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Disposition  von  Seiten  der  Augen gefässe  werde  dadurch  bedingt, 
dass  dieselben  die  Lamina  cribrosa  beim  Eintritt  in  den  Bulbus 
durchbohren.  Werde  nun  der  Rückfluss  des  venösen  Blutes  ge- 
hemmt, so  komme  es  in  Folge  der  Stauung  zu  den  hyperämischen 
Erschemungon,  und  bei  längerer  Dauer  der  Störung  in  Folge  der 
verminderten  Circulation  zur  secundären  Atrophie. 

Mit  dieser  Theorie  ist  die  Thatsache  schwer  vereinbar,  dass 
Stauungspapille  bei  Hirntumoren  fehlen  kann,  obwohl  die  Steige- 
rung des  Hirndruckes  augenscheinlich  eine  sehr  bedeutende  ist,  bei 
Seciionen  z.  B.  die  Hirnrinde  stark  geschwollen,  plattgedrückt, 
blass  und  trocken  gefunden  wird;*)  ebenso  kann  Stauungspapille 
fehlen,  trotzdem  die  Vena  ophthalmica  bis  zur  Fissura  orbitalis 
durch  Thrombose  verstopft  ist.**)  Schon  früher  hat  Sesemann 
gezeigt,  dass  eine  Compression  des  Sinus  cavernosus  keineswegs 
erhebliche  Stauungen  in  den  Retinalvenen  zur  Folge  haben  kann, 
weil  sowohl  der  Sinus  wie  auch  die  Vena  centralis  retinae  durch 
die  obere  Vena  ophthalmica  mit  den  äusseren  Gesichtijvenen  in 
Communication  stehen,  die  Vena  centralis  retinae  zuweilen  sogar 
direct  in  die  Ophthalmica  einmündet,  so  dass  der  Abfluss  nach 
dieser  Seite  hin,  so  lange  der  Weg  durch  die  Facialvenc  frei  ist, 
auch  bei  bedeutender  intracranieller  Druckzunahme  wesentlich  un- 
gehemmt bleibt.  Dagegen  bietet  sich  eine  ebenso  einfache  als  ge- 
nügende Erklärung  in  den  Versuchen  von  Schmidt-Rimpler, 
Manz  und  Michel,  welche  bei  Säuget hieren  durch  Injectionen  in 
den  Arachnoidairaum  eine  directe  Communication  desselben  mit 
der  Opticus-Scheide  oder  mit  dem  Lymphbahnsystem  der  Lamina 
cribrosa  nachwiesen.  Gesteigerter  intracranieller  Dnick  muss  daher 
Flüssigkeiten  aus  dem  Arachnoidairaum  in  dieses  Canalsystem 
pressen,  und  durch  das  so  entstehende  Oedem  der  Lamina  cribrosa 
eine  Incarceration  des  Sehnervenkopfes  mit  dem  zugehörigen 
oplitlialmoskopischen  Bilde  (Stauungspapille)  erzeugen ;  womit 
die  oben  erwähnten  Befunde  von  Leber,  sowie  analoge  Befunde 
von  Schweigger***),  Manz,  Knapp,  Samt  und  Anderen  durch- 
aus übereinstimmen.  Die  drei  letztgenannten  Autoren  haben  Stau- 
ungspapille auch  bei  incarcerirenden  Extravasaten  im  Scheidenraum, 
durch  perforirendes  Aneurysma  der  Art.  fossae  Sylvii,  Pachy- 
meningitis  haemorrhagica  u.  s.  w.  beschrieben. 

Für  die  Thatsacho,  dass  bei  intracranieller  Dnickslci<j^erun(?  bald  Stauungrs- 
papille,  bald  einfaehe  weisse  Atrophie  auftritt,  giebt  Schmidt-Rimpler  eine 
sehr  annehmbare  Erkläruni?.  Wenn  nämliclv  durch  Compression,  sei  es  direct 
von  einem  Tumor  oder  auf  andere  Weise,  am  Foramen  opticum  die  Communi- 
cation zwischen  Arachnoidairaum  und  Sehnervenscheide  unterbrochen  wird,  so 
ist    der    Uebertritt    neuer    Fiüssifrkcitsmeni^en    in    letztere    abtreschnitten    und 


*)  Vi?L  Samt,  Berl.  clin.  Wochenschrift.  1875.  No.  40. 
♦*)  Schmidt-Rimpler,  Archiv  f.  Ophthalm.  XXIII.  1.  p.  238. 
***)  Vgl.  Pcipeis,  ü])er  Neuroretinitis  bei  Hirnerkrankung^en,  Diss.  Berlin. 
1873. 
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das  ursächliche  Moment   für  Entstehiing   der  Stauungspapille  nicht  mehr  vor- 
banden. 

Benedikt  hält  die  Annahme  einer  Neuritis  descendens  und  einer  durch 
intracranielle  Drucksteigerung  bedingten  Stauung  in  den  Retinalgefassen  für 
unü»  nüijend.  Er  stellt  dagegen  die  Hypothese  auf,  dass  man  es  hei  der  Stauungs- 
{«apille  und  der  zuerst  peripher  auftretenden  Neuroretinitis  bei  cerebralen  Heerd- 
vrkrankungen  mit  vasomotorischen  Innervationsstörungen  zu  thun  habe.  Die 
va^so motorische  Wurzel  für  die  Ge fasse  der  Endausbreitungen  des  Opticus  kann 
auf  verschiedenem  Wege,  z.  B,  durch  den  Hals-Sympathicus,  zu  den  genannten 
Tfefassen  Jielangen;  einer  dieser  Wege  ist  wahrscheinlich  im  Opticus  selbst  zu 
suchen,  nämlich  aus  der  von  Betz  als  vasomotorisch  bezeichneten  Wurzel  des- 
selben, deren  Fasern  aus  der  Substantia  ferruginosa  herstammen.  Dieses  „vaso- 
m-torische  Centrum  der  Papille"  kann  nach  Benedikt  von  den  verschiedensten 
Hirntheilen  aus  (reflectorisch?)  gereizt  oder  gelähmt  werden. 

Symptome.     Die  Sehstörungen  bestehen  bei  Neuritis  anfangs 
vorzugsweise    in  Abnahme    der    centralen  Sehschärfe  (Amblyopie), 
die  meist  bilateral,  selten  unilateral  auftritt,  und  in  der  Regel  pro- 
?rf*ssiv  zu  immer    höheren  Graden    anwächst.     Keineswegs  verhält 
sirh  jedoch  die  Amblyopie  der  vorgefundenen  ophthalmoscopischen 
Veränderungen  mit  Nothwendigkeit  proportional ;  sie  kann  vielmehr 
im  Yerhältniss  zur  Sehnerven  Veränderung  im  Entwickelungsstadium 
and  auf  der  Höhe  des  neuritischen  Processes  auffallend  gering  sein; 
ja,  es  kann  sogar  Neuritis  längere  Zeit  ohne  jede  subjectiv  merk- 
li'.he  Functionsstörung  einhergehen.    Man  wird  daher  bei  ophthalmos- 
«•upischer  Untersuchung  Gehirnkranker  häufig  beginnende  oder  selbst 
vorgeschrittene  Neuritis  optica    finden,    ohne  durch  die  subjectiven 
Angaben    des    Kranken    darauf    hingewiesen    zu    sein.     Anderer- 
seils  können,    wie    schon  hervorgehoben  wurde,    amblyopische  Er- 
N-heinungen  in  Folge  retrobulbärer  Neuritis  dem  ophthalmoscopischen 
Befunde  einer  Neuritis  optica  oft  lange  voraufgehen,  und  zwar  so- 
wohl bei  einseitigen,  wie  auch  bei  doppelseitigen  Amblyopien.     In 
den  Anfangsstadien  der  Neuritis  ist  häufig  nur  ein  trübes,  umflortes 
Sehen  vorhanden;  auch  treten  subjective  Licht-  und  Farbenerschei- 
nungen   auf,    die    übrigens    den  Process  in  allen  Stadien  begleiten 
können.     Weiterhin    kommt    es  neben  der  Abnahme  der  centralen 
Sehschärfe    auch    meist    zu    centralen  Störungen    des    Farbensinns 
(Farbenscotomen).    Im  günstigen  Falle  werden  alle  diese  Functions- 
^^tr^ningen    wieder    rückgängig;    im    ungünstigen    dagegen    kann  es 
m-kn  weiterer  Abschwächung  des  centralen  Sehens  zu  allmäliger, 
stetig   fortschreitender  Einengung    des  Gesichtsfeldes,  Verlust    des 
Farbensinnes  und  Lichtsinnes,  der  Pupillarbewegung,  kurz  zu  dem 
canzen  Symptomencomplex    der   progressiven  einfachen  Sehnerven- 
atrophie (vgl.  unten)    und    schliesslich    zu  völliger  Erblindung  des 
Auges    kommen.      Dies    ist    namentlich    der   Fall    bei    den    von 
Basal-   und    Cerebralleiden    abhängigen  Neuritiden    mit  secundärer 
Atrophie,  welche  daher  die  verhältnissmässig  ungünstigste  Prognose 
?^währen;    indessen  ist  auch  in  derartigen  Fällen  die  Möglichkeit 
einer   wenigstens    theilweisen   Restitution    nicht    unbedingt    auszu- 
schliessen.    Den  Functionsstörungen,  namentlich  dem  Verhalten  des 
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excon irischen  Sehens,  der  Pupillarbewegung  u.  s.  w.,  ist  dabei  im 
Allgemeinen  grössere  Beachtung  zu  schenken,  als  dem  ophthal- 
moscopischen  r)efunde,  welcher  letztere,  wie  wir  gesehen  haben, 
keineswegs  immer  den  bestehenden  Veränderungen  an  dem  retro- 
bulbären Theile  des  Opticus  proportional  ist. 

•Therapie.  Die  Behandlung  ist  bei  den  intracraniellen,  ba- 
salen und  cerebralen,  sowie  bei  den  orbitalen  und  den  «idiopathischen** 
Entzündungen  des  Opticus  vielfach  zunächst  gegen  das  Grundleidcn 
gerichtet.  Damit  muss  jedoch  fast  immer  von  Anfang  an  eine 
energische,  der  Indicatio  morbi  ents|)rechende  Behandlung  Hand  in 
Hand  gehen.  Auf  Grund  vielfältiger  Erfahrungen  ist  die  Aj)plica- 
tion  örtlicher  Blutentziehungen ,  besonders  künstlicher  Blutegel 
(Ileurtcloup)  in  der  Schi äfen gegen d,  der  innere  Gebrauch  von  Mer- 
curialien,  Jodkalium,  und  die  Anwendung  der  verschiedenen,  auf 
Ableitung  oder  auf  Beschleunigung  des  gesammten  Stoffw'echsels 
gerichteten  Cuniicthoden  vor  Allem  gebot(Mi.  Unter  den  letzteren 
empfehlen  sich  Sclnvitzcuren,  sei  es  mit  Decoctum  Zitmanni,  Ja- 
borandi,  römischen  Bädern,  oder  auf  andere  AVeise;  reizendi^  Fuss- 
bäder,  und  gleichzeitiger  Gebrauch  leichterer  mineralischer  Pur- 
gantien.  Die  besten  Erfolge  mit  allen  diesen  Mitteln  wurden  frei- 
lich in  Fällen  erzielt,  wo  aus  Mangel  positiver  ophthalmoscopischer 
Befunde  die  Diagnose  nur  mit  geringerer  Sicherheit  gestellt  werden 
konnte.  Solche  diagnostisch  zweifelhaften  Fälle  sind  es  auch,  in 
welchen  die  neuerdings  vielgerühmten  subcutanen  Strychnin-lnjec- 
tionen,  die  Galvanisation  am  Kopfe  oder  an  den  Sympathici,  die 
Application  Chapman'scher  Schläuche  auf  die  AVirbelsäulc  sich 
wirksam  erweisen  (vgl.  Gesichtsinnsstörungen,  IJand  I.). 


Einfaehe  Atrtphie  des  Sehnerren. 

Die  einfache,  nicht-entzündliche  Atrophie  des  Sehnerven  kann 
sowohl  im  Zusammenhange  mit  primären  Cerebral-  und  Spinal- 
erkrankungen, bei  sogenannter  Cerebral-  und  Spinalamaurosc ,  wie 
auch  als  selbständiger,  d.  h.  nicht  mit  anderweitigen  schweren 
Nervenaffectionen  complicirttT  Process  vorkommen. 

S|)ecielle  Veranlassung  zur  Atrophie  des  Sehnerven  giebt  zu- 
nächst in  zahlreichen  Fällen  die  directe  Compression  des  letzteren, 
welche  besond(Ts  durch  Verletzungen,  acute  hjitzündungen  und  Ge- 
schwülste der  Orbila  und  der  Meningen,  eingedrungene  fremde 
Körper,  entzündliche  Exsudate,  Blutextravasate  herbeigeführt  wird. 
Hierher  njuss  vielleicht  auch  die  an  phtisischen  Augen  vorkonmiende 
Atrophie  in  der  Nähe  des  Sehnerveneintritts,  welche  durch  Druck 
von  Seiten  des  s<'hrumpfenden  Foramen  sclerae  bedingt  zu  sein 
scheint  (Leber)  gezählt  werden.  Seltener  wird  die  Compression 
durch    schwielicre  Verdickung    der  Scheide    und    des    interstitiellen 
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Balkengewebes  bewirkt.    An  der  Schädelbasis  können  auch  Knocheii- 
und  Geiasserkrankungen,  Tuberkel,  gummöse  Wucherungen,  raum- 
verengernde Processe  der  verschiedensten  Art,  namentlich  Tumoren 
der  Vorderlappen,  Hydrocephalus  int.  u.  s.  w.  Veranlassung  geben. 
Eine    seltenere  Quelle    für    die  Entstehung  der  Atrophie  bietet  die. 
Verminderung    oder  Abschneidung   der  arteriellen  lUnt/ufuhr,    wie 
sie  namentlich  dunrh  Erabolie  der  Art.  centralis  in  Verbindung  mit 
Netzhautatrophie,    aber    auch    ohne  die  lel/t(»re  bei  Embolien  ein- 
zelner Gelasse  des  Sehnerven  selbst   vorkommt.      Dahin  sind  viel- 
leicht auch  die  an  der  Papille  nach   schweren  Blutverlu^(en  beob- 
achteten Atrophien  zu  rechnen.   —   Teberaus  häufig  kommt  ferner 
die  Atrophie    des    Sehnerven    als    fortgel(»iteter  Vorgang   entweder 
von    der  Peripherie    oder  vom  Centrum  her,    in  centripetaler  oder 
centrifugaler  Richtung  zu  Stande.    Ersteres  ist  der  Fall  nach  ope- 
rativer Entfernung    oder  Zerstörung    des  Auges,    bei  d(»generativen 
PnK*essen    der  Netzhaut,    besonders    bei    chronischer  Retinitis    mit 
interstitieller  Bindegewebshyperplasie,  Retinitis  pigm<MUn>a,  Chorio- 
retinitis mit  Pigmentinfiltration  der  Netzhaut,  Ablösung  u.  s.  w.  — 
auch    bei    der    hämorrhagischen    und   der  mit  Morbus  Urightii  zu- 
sammenhängenden Retinitis.    Die  centrifugal  fortschreitende  Atrophie 
des  Sehnerven  kommt  durch  Abtrennung  oder  Zerstörung  der  cere- 
bralen   Ursprünge    und    Fortsetzungen    der    Opticus- Faserung,    im 
Corpus  geniculatum  externum,  dem  vorderen  Vierhiigel,  dm  Thalami 
optici  zu  Stande,    (iudden  konnte  durch  Exstirpation  die.^er  Ilirn- 
theile    bei    neugeborenen  Thieren  descendirende  Atrophie  (Marktre- 
rinnung  und  Fettdegeneration),  sowie  umgekehrt  ascendirende  Atro- 
phie   durch  Exstirpation    eines  Auges    herbeiführen.     Ob  vielleicht 
auch  Verletzungen  einzelner  Rindengebiete  des  Grosshirns   descen- 
dirende Atrophie  des  Opticus  herbeiführen  können,  ist  ex|MTimentell 
und  clinisch  noch  unerwiesen.     Unter  den  cerebralen  Erkrankungs- 
formen scheinen  besonders  häufig  Erweichungsheerde  und  disseminirte 
Sclerose  der  Ausbildung  einfacher  Sehnervenatrophie  zu  Grunde  zu 
liegen.    Cerebralen  Ursprunges  sind  offenbar  auch  die  bei  der  pro- 
gressiven   Irrenparalyse,    bei    Epilepsie    und    zuweilen    bei    t-horea 
(Leber)    beobachteten,    vielleicht    auch    die  bei  Diabetes  mellitus 
und  insipidus  vorkommenden  Atrophien  des  Sehnerven.  Von  Spinal- 
erkrankungen ist  namentlich  die  Sclerose  der  Hinterstrange,  seltener 
auch  die  Seitenstrang-Sclerose,  noch  seltener  acute  Myelitis,   trau- 
matische Verletzung  des  Rückenmarks  u.  s.  w.  mit  einfacher  Atrophie 
des  Sehnerven  verbunden.    In  welcher  Weise  die  Sehnervenatrojihie 
bei    primären  Spinalerkrankungen  zu  Stande  kommt,    ob  vielleicht 
durch    vasomotorische  Circulationsstörungen,    wie    Benedikt    und 
Wharton  Jones  annehmen,  oder  durch  eine  aufsteigende  Menin- 
gitis (Allbutt)  —  was   jedoch    mehr   auf   die  Fälle    von  neuri- 
tiscber  Atrophie  zu  passen  scheint  —  ist  noch  unermittelt. 

Der  ohne  weitere  locale  Complication  mit  Gehirn-  und  Rücken- 
marksleiden,    Retinalerkrankungen  u.  s.  w.  entstehenden  Atrophie 
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des  intraoculäreu  Sehnerveiiendes  liegt  wahrscheinlich  in  den  meisten 
Fällen  eine  graue  Degeneration  des  retrobulbären  Opticus- xVbschnittes 
zu  Grunde  (vgl.  Neuritis  optica).  iVin  häufigsten  wird  die  Atrophie 
des  Opticus  bei  Männern,  besonders  in  den  mittleren  Lebensjahren, 
nicht  selten  auf  Grund  erblicher  Anlage  oder  im  Verein  mit  aus- 
gesprochener neuropathischer  Diathese,  ferner  bei  Intoxicationen, 
Blutverlusten,  kachektischen  Affectionen,  Pellagra  u.  s.  w.  beob- 
achtet. Endlich  kann  Atrophie  des  Opticus  auch  als  angeborenes 
Leiden,  zum  Theil  hereditär,  vielleicht  auf  Grund  von  Consanguinität 
u.  s.  w.  vorkommen. 

Symptome.  Bei  entwickelter  einfacher  Atrophie  des  intra- 
oculäreu Opticus-Endes  erscheint  die  Papille  abgeflacht  und  ver- 
färbt, glänzend  weiss  mit  etwas  in's  bläuliche  fallendem  Schimmer; 
die  Retinalarterien  sind  meist  verdünnt  und  verengert.  Den  früher 
geschilderten  Formen  secundärer  (papillitisclier  und  neuritischer) 
Atrophie  gegenüber  ist  die  scharfe  Contourirung  und  gleichmässige 
Verfärbung  der  Papille  besonders  characteristisch.  Gleich  der  retro- 
bulbären Entzündung,  kann  jedoch  auch  die  retrobulbäre  Atrophie 
des  Sehnerven  lange  Zeit,  selbst  Monate  hindurch,  ohne  ausge- 
sprochene atrophische  Veränderungen  an  der  Papille  bestehen;  dies 
gilt  namentlich  für  viele  Fälle  von  Atrophie  durch  Erkrankung 
entfernter  Abschnitte  des  Gehirns  und  Rückeimiarks,  also  für  zahl- 
reiche Formen  sogenannter  Cerebral-  und  Spinalamaurose.  ümso- 
mehr  ist  daher  in  prognostischer  und  diagnostischer  Beziehung  dea 
anderweitigen  Symptomen,  namentlich  den  begleitenden  Functions- 
störungen  des  Sehapparates,  Beachtung  zu  schenken. 

Der  fortschreitenden,  retrobulbären  und  intraoculäreu  Atrophie 
entspricht  im  Allgemeinen  das  Krankheitsbild  der  progressiven 
Amaurose,  d.  h.  einer  mit  Störungen  der  centralen  Sehschärfe 
beginnenden,  frühzeitig  mit  Gesichtsfeld beschränkungen  verbundenen, 
und  allmälig  bis  zu  völliger  Erblindung  anwachsenden  Anästhesie 
des  Opticus.  Von  besonderer  diagnostischer  und  prognostischer 
Wichtigkeit  sind  die  Störungen  des  excentrischen  Sehens,  wobei  es 
sich  entweder  um  eine  gleichmässige,  allseitige,  aber  im  Verhältniss 
zur  Amblyopie  unbedeutende  Abschwächung  des  peripherischen 
Sehens  handelt  (relativ  normales  Gesichtsfeld)  —  oder  um 
partielle  Defecte,  sei  es  in  Form  centraler  Scotome,  oder  weit 
häufiger  in  Form  ungleichmässiger,  nach  einzelnen  Richtungen  vor- 
wiegender, discontinuirlicher,  im  Verhältniss  zur  centralen  Sehstörung 
erheblicher  Abnahme  des  excentrischen  Sehens.  Störungen  letzterer 
Art  (anomales  Gesichtsfeld)  verschlimmern  stets  die  Prognose, 
und  zwar  weniger  noch  die  concentrischen  Verengerungen,  als  die 
seitlichen  unregelraässigen  Beschränkungen,  welche  in  beiden  Augen 
auf  verschiedenen  Seiten  auftreten  und  sich  in  der  Regel  stetig  über 
die  ursprünglich  verschonten  Partien  des  Gesichtsfeldes  ausbreiten. 
Aeusserst  selten  bildet  sich  ein  binoculärer  regelmässiger  Defect 
der  gleichnamigen  (temporalen)  Gesichtsfeldhälften,  der  nicht  noth- 
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wendig  durch  Erkrankungen  am  Chiasma  (vgl.  den  folgenden  Ab- 
schnitt) bedingt  zu  sein  braucht,  sondern  nach  Schweigger  bloss 
von  der  Neigung  beider  Augen  zu  symmetrischem  ErgriflFenwerden 
abhängig  sein  kann;  noch  seltener  gleichseitige  Hemianopsie.  Da- 
gegen verbindet  sich  mit  den  Störungen  des  centralen  und  excen- 
irischen  Sehens  weiterhin  eine  Abnahme  der  Pupillarreaction,  des 
Farbensinns  und  des  Lichtsinns.  Die  Pupillen  sind  meist  erweitert, 
falls  nicht  Complicationen,  z.  B.  Lähmung  des  spinalen  Centrum 
oculo-papillare,  bestehen;  sie  reagiren  wenig  oder  gar  nicht  auf 
Lichtreiz,  wohl  aber  zeitweise  noch  auf  accommodative  Impulse. 
Die  acquisiten  Störungen  der  Farbenperception  markiren  sich  in 
der  früher  (Band  L  p.  145)  besprochenen  Reihenfolge,  so  dass 
zuerst  die  Empfindung  für  grünes,  dann  für  rothes,  gelbes,  endlich 
fär  blaues  Licht  schwindet;  diese  Störungen  stehen  übrigens  zu  der 
Amblyopie  keineswegs  in  einem  proportionalen  Verhältnisse,  und 
sind  wahrscheinlich  durch  die  successive  Mitbetheiligung  der  peri- 
pherischen Bezirke  der  Retina  vorwiegend  veranlasst.  Auch  die  bei 
der  galvanischen  Exploration  des  Opticus,  bei  Oeffnung  und 
Schliessung,  auftretenden  Farbenerscheinungen  können  Veränderun- 
gen und  Störungen  erfahren,  die  jedoch  noch  wenig  erforscht  sind. 

Therapie.  Abgesehen  von  der  causalen  Behandlung  ist  ein 
erfolgreiches  Einschreiten  bei  der  einfachen,  progressiven  Sehnerven- 
atrophie noch  weit  weniger  als  bei  der  Neuritis  und  entzündlichen 
Atrophie  des  Opticus  zu  erwarten.  Die  vorgeschlagenen  Mittel  sind 
grossentheils  dieselben.  Bei  vielen,  namentlich  älteren  Berichten 
üher  Besserungen  und  Heilungen  von  Atrophia  nervi  optici  muss 
man  die  Fälle  aus  einander  halten,  in  denen  die  ophthalmoscopisch 
constatirte  Atrophie  rückgängig  geworden  sein  soll,  und  andere,  in 
denen  angeblich  das  Sehvermögen  sich  besserte,  die  Papillen  aber 
atrophisch  blieben.  Fälle  letzterer  Art  hat  z.  B.  Oglesby  mitge- 
theilt;  einen  Fall  der  ersteren  Art  beobachtete  u.  A.  Hart  bei 
einem  Epileptischen,  wo  durch  Eisapplication  auf  die  Wirbelsäule 
mittelst  des  Chap man 'sehen  Schlauches  nicht  nur  Besserung  des 
Sehvermögens,  sondern  auch  Aufhellung  der  Papille  herbeigeführt 
wurde.  Beide  Categorien  müssen  freilich,  was  die  ophthalmosco- 
pische  Diagnose  betrifft,  vielfach  Bedenken  erwecken;  überdies 
wurden  in  den  mitgetheilten  Fällen  genaue  Functionsprüfungen  in 
der  Regel  nicht  vorgenommen,  oder  sie  beschränkten  sich  auf  Prü- 
fung der  centralen  Sehschärfe,  während  das  Gesichtsfeld  ununter- 
sucht  blieb. 

Einzelne  Erfolge  werden  dem  Argentum  nitricum,  namentlich 
bei  Spinalamaurose,  dem  Jodkalium  bei  centralen  Scotomen  (Leber), 
den  subcutanen  Strychnin-Injectionen,  wie  bei  entzündlichen,  so 
auch  bei  einfachen,  durch  Chorioidalleiden,  Blutverluste  u.  s.  w. 
bedingten  Atrophien  (Nagel  u.  A.)  nachgerühmt.  Bei  den  durch 
Anämie  nach  Blutverlusten,  Intoxicationen  etc.  bedingten  Sehnerven- 
erkrankungen   wurden   neuerdings    Amylnitrit   (Steinheira)    und 
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Santonin  oder  Natron  santonicum  (Schoen)  zur  Steigerung  der 
Bliitzufuhr  und  des  Stoffwechsels  empfohlen.  Hasner  wandte  das 
Santonin  bei  beginnender  Atropliie  ohne  jeden  Erfolg  an. 


Als  seltener  beobachtete  Erkrankungsformen  des  Opticus  sind 
primäre  Geschwülste  desselben  (Neurome  und  Pseudoneurorae, 
namentlich  Myxome,  Gliome),  syphilitische  Gummositäten,  Eiter- 
heerde,  Blutungen  in  die  Marksubstanz  oder  in  die  Sehnervenscheide, 
abnorme  Pigmeniirungen,  sowie  traumatisclie  Verletzungen  des  Seh- 
nerven zu  erwähnen.  Die  Darstellung  derselben  muss  jedoch  den 
speciellen  Lehrbüchern  der  Augenheilkunde  überlassen  bleiben*). 
Auch  auf  die  Mitbetheiligung  des  Opticus  bei  Geschwülsten  der 
Orbita  (Sarcomen),  bei  intraoculären  Tumoren  (Aderhautsan^omen, 
Gliomen  der  Netzhaut  u.  s.  w.)  und  auf  die  durch  intraoculärc 
Druck  Steigerung  veranlasste,  glaucomatöseExcavation  des  Selinerven 
kann  hier  nicht  eingegangen  werden. 

Erkrankungen  des  Chiasma  und  Traetus  opticus.    Heniiopie. 

Ein  besonderes  Interesse  nehmen,  mit  Rüc^ksicht  auf  die  zuge- 
hörigen functionellen  Störungen,  die  Erkrankungen  des  Chiasma 
und  des  dahinter  gelegenen  Sehnervenabschnittes  (Traetus  opticus) 
in  Anspruch.  Circumscripten  Läsionen  dieser  Gebilde  liegen 
vorzugsweise  Erkrankungen  der  knöchernen  und  weichen  Theile  an 
der  Schädelbasis,  Traumen,  rheumatische  und  syphilitische  Peri- 
ostitis, Exostosen,  Gummata,  Tuberkel,  meningitische  Zustände, 
Aneurysmen;  auch  Einschnürung  durch  strangförmig  angespannte 
Gefässe,  namentlich  die  Art.  corporis  callosi  (Türck)  oder  Com- 
pression  durch  räum  verengernde  Processe,  hydrocej)halische  Aus- 
dehnung des  dritten  Ventrikels,  umftingi'eiche  Tumoren  und  Ab- 
scesse  der  vorderen  Hirnlappen  u.  s,  w.  zu  Grunde.  —  Das  patho- 
gnomonische  Symptom  einseitiger  Erkrankung  des  Traetus  opticus 
besteht  nach  älterer  Anschauung  darin,  dass  bei  normalem  oj)hthal- 
moscopischem  Befunde  und  normaler  centraler  Sehschärfe  beider- 
seits eine  der  gleichen  Körperhälfte  zugewandte  Beschränkung  des 
Gesichtsfeldes  auftritt,  deren  höchsten  Grad  der  gänzliche  Wegfall 
eines  halben  Gesichtsfeldes  (Hemiopie,  oder  besser  Hemianopsie) 
—  im  einen  Auge  nach  der  Nasal-,  im  anderen  nach  der  Tempo- 
ralseite hin  —  darstellt.  Der  aufgehobenen  Leitung  im  rechten 
Traetus  opticus  würde  linksseitige  —  der  Leitungsstörung  im  linken 
Traetus  rechtsseitige  Hemianopsie  entsprechen.  Uel)rigens  sind 
auch    die    empfindenden  Netzhauthälften   bei  Hemiopie  meist  nicht 


*)  Vgl.  besonders  die  neueste  monographische  Bcari)ciiiing  der  Krankhi-iion 
der  Netzhaut  und  dos  Sehnerven  von  Leber  im  Handbuch  der  gos.  Augonhoil- 
kunde  V.  2.  (Leipzig  1877). 
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völlig  intact;  die  Treuuungslinie  verläuft,  wie  periraetrische  Unter- 
suchnngen  von  Förster  und  H.  Cohn  ergaben,    nicht  scharf  ver- 
tical,    sondern    zackig,    oder  es  lassen  sich  nebenbei  peripherische 
Defecte    verschiedener  Art    nachweisen.     Nicht    selten  entsteht  die 
Hemiopie  plötzlich  unter  apoplectischen  Erscheinungen,  welche  ihren 
Ausgangspunkt  in  der,  der  Richtung  der  Hemiopie  entgegengesetzten 
Himhälfte  haben;  so  z.  B.  rechtsseitige  Hemiopie  mit  rechtsseitiger 
Hemiplegie    und  Aphasie.  —  Die  angenommenen  Beziehungen  der 
Hemiopie  zu  Erkrankungen  des  Tractus  opticus  beruhen  darauf,  dass 
nach  der  vorherrschenden,  besonders  von  J.  Müller  veitretenen  An- 
schauung im  Chiasma  die  medialen  Faserhälften  beider  Oi)tici  sich 
kreuzen,  um  im  Tractus  der  entgegengesetzten  Seite  aufwärts  zu  ver- 
laufen (Semidecussation);  dass  also  von  jedem  Tractus  die  innere 
Netzhauthälfte  des  einen  und  die  äussere  des  anderen  Auges  aus- 
schliesslich beherrscht  wird.    Abgesehen  davon,  dass,  wie  schon  Vesal 
bekannt  war,  die  Kreuzung  imChicisma  beim  Menschen  ganz  fehlen  oder 
sehr  mangelhaft  sein  kann,  so  ist  neuerdings  eine  Reihe  von  Forschern 
durch  histologische  und  experimentelle  Untersuchungen  zu  der  Be- 
hauptung   gelangt,    dass  nicht  eine  Semidecussation,    sondern  eine 
Kreuzung  sämmtlicher  Opticus- Fasern  im  Chiasma  statt- 
finde (Biesiadecky,  Pawlowsky,  Brown -Sequard,  Michel, 
Mandelstamm).     Besondere  Beobachtung  verdienen  die  Versuche 
von  Brown -Sequard  und  von  Mandelstamm,    wonach  Durch- 
sehneidung   eines  Tractus  Amaurose    der    entgegengesetzten    Seite, 
Durchneidung  des  Chiasma  in  der  Mittellinie  doppelseitige  Amaurose 
hervorrufen    soll.     Wenn    diese  Angaben  sich  bewähren,    muss  die 
ältere  Anschauung  über  die  Beziehungen  der  Hemiopie  zum  Tractus 
opticus    selbstverständlich    fallen.     Es    wäre    dann    vielmehr    eine 
linksseitige  Hemiopie  zu  erklären  durch  Läsionen  an   der  rechten 
Seitenhälfte  des  Chiasma,  welche  mit  Leitungshemmung  der  Fasern 
ffir  die  innere  Netzhauthälfte  des  linken  und  für  die  äussere  Nctz- 
hauthälfte  des  rechten  Auges  einhergeht;  und  umgekehrt.    Bei  der 
älteren  Theorie  bleiben  unerklärt  die  allerdings  sehr  seltenen  Fälle 
von  temporaler  und  von  nasaler  Hemiopie,  d.  h.  von  Unthätig- 
keit  heider  inneren  oder  beider  äusseren  Neizhauthälften,    wie    sie 
V.   Graefe,    D.  F.  Müller,     Saemisch,     Schmidt-Rimpler, 
Mandelstamm    beobachteten,    und  die  noch  selteneren  Fälle  von 
symmetrischer  Gesichtsfeldbeschränkung  nach  oben  oder 
unten   (v.  Graefe,    Manthner).      Bei    Annahme    einer   totalen 
Faserkreuzung   erklären    sich    dagegen    die    temporalen  Hemiopien 
durch  Läsion    der  vorderen  Hälfte,    die  nasalen  durch  Läsion  der 
hinteren  Hälfte  des  Chiasma,    womit  auch   vereinzelte  mitgetheilte 
Sectionsbefunde  (bei  temporaler  Hemiopie  von  D.  E.  Müller  und 
Saemisch,    hei  nasaler  von  Schmidt-Rimpler)  übereinstimmen. 
Bei    bilateraler  Hemiopie    nach    oben    oder   nach  unten  könnte  an 
eine  circumscripte  Läsion  der  unteren,  resp.  der  oberen  Hälfte  des 
Chiasma    gedacht    werden.     Kürzlich    haben   übrigens   gewichtige 

Bol«nbQrg,  N«nr«nkrtnkh«itoii.    S.  Aul.    H,  ^ 
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Stimmen  [Gudden*),  Schweigger**)]  sich  aus  anatomischen  wie 
aus  clinischen  Gründen  wiederum  für  die  Halbkreuzung  im  Chiasraa 
ausgesprochen.  —  In  den  genauer  untersuchten  Fällen  wirklicher 
Hemiopie  war  der  Verlauf  meist  ein  ungünstiger.  Heilungen  beob- 
achteten nur  von  Graefe  bei  temporaler  Hemiopie  durch  basilarc 
Periostitis  (mit  gleichzeitiger  Polyurie)  und  H.  Cohn***)  bei  einer 
perimetrisch  festgestellten,  rechtsseitigen  Hemiopie  nach  Trauma. 
Subcutane  Strychnin-Injectionen  hatten  im  Ict-zteren  Falle  eine  ge- 
ringe Vergrösserung  des  Gesichtsfeldes  zur  Folge;  die  Heilung  trat 
später  ohne  jede  Medication  ein. 


3.    Neurosen  der  motorischen  Augenneryen   (Oculomo- 

torius,  Trochlearis,  Abducens). 

Krämpfe  der  Augeimiiskeln. 

Im  Gebiete  der  motorischen  Augennerven  kommen  verschiedene, 
tonische  und  clonische  Krampfformen  vor,  welche  sich  bald  auf 
einzelne  Nervenbezirke  und  Muskeln  beschränken,  bald  in  mehreren 
derselben  gleichzeitig  oder  abwechselnd  auftreten. 

Wir  können  Krämpfe  in  dem  vom  Oculoraotorius  versorgten 
Lidmuskel  (Levator  palpebrae  superioris)  —  in  den  äusseren 
Augenmuskeln  —  und  endlich  in  den  inneren  Augenmuskeln 
(d.  h.  in  der  Musculatur  des  Iris  und  im  Tensor  chorioideae) 
unterscheiden. 

Im  Levator  palpebrae  superioris  kommen  clonische 
Krämpfe  fast  niemals,  tonische  ziemlich  selten  isolirt  vor.  Letztere 
bewirken  den  als  Lagophthalmus  spasticus  bezeichneten  Zu- 
stand, wobei  das  obere  Augenlid  permanent  erhoben  und  der  will- 
kürliche Verschluss  der  Lidspalte  unmöglich  ist,  sowie  auch  im 
Schlafe  ein  völliger  Verschluss  des  Auges  nicht  stattfindet.  Die 
Ursache  dieses  Krampfes  scheint  bald  in  einer  durch  periphere 
(rheumatische,  traumatische)  Einflüsse  herbeigeführten  Contractur 
des  Muskels,  bald  in  centralen  Reizzuständen  zu  liegen;  bald  end- 
lich scheint  der  Krampf,  wie  der  tonische  Blepharospasmus,  auf 
reflectorischem  Wege  zu  Stande  zu  kommen.  Die  Behandlung  ist 
demgemäss  auch  vorzugsweise  eine  causale. 

In  den  äusseren  J3ulbusmuskeln  kommen  zunächst  tonische 
Krämpfe  einzelner  Muskeln  vor,  welche  sich  durch  abnorme  Stel- 
lung des  Bulbus,  Incongruenz  der  Sehaxen,  Störung  der  associa- 
torischen  und  accommodativen  Bewegungen  (Strabismus  spasti- 


•)  Archiv  f.  Oi)h1halmologie,  XX.  2. 
•♦)  Ibid.  XXII.  3.  p.  276. 
•*•)  Clin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkunde,  Juni  und  Juli  1874. 
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cus)  manifestireu.  Dio  so  entstehenden  Strabismusformen  sind 
einerseits  von  dem  paralytischen  Strabismus,  andererseits  von  den 
Hauptformen  des  Strabismus  concomitans,  dem  durch  fehlerhafte 
Be:>chaffenheit  des  Auges  selbst  (Trübungen  der  durchsichtigen 
Medien,  Amblyopie;  relative  Kurz-  und  Weitsichtigkeit  u.  s.  w.) 
bedingten  Schielen  (Strabismus  opticus)  zu  unterscheiden.  Es  ge- 
hören hierher  manche  Fälle  von  vorübergehendem  Strabismus,  die 
als  Prodromalerscheinung  oder  als  Symptom  cerebraler  Heerder- 
krankungen,  als  Theilerschcinung  diffuser  cerebraler  Krampfformen, 
femer  unter  dem  Einflüsse  schwerer  Gemüthsaffecte,  durch  Nach- 
ahmung bei  Kindern,  sowie  bei  psychischen  Krankheitszuständen, 
Idiotie  u.  s  w.  auftreten;  vielleicht  auch  die  Fälle  von  intermitti- 
rendem  Strabismus,  die  unter  Malaria-Einfluss  als  Ersatz  regel- 
mässiger Intermittens-Anfalle  beobachtet  wurden.  Manche  Fälle  von 
V(»nibergehendem  Strabismus  entstehen  wahrscheinlich  auf  reflecto- 
riscbero  Wege  durch  Reize,  welche  von  der  Peripherie  aus  auf  die 
innerhalb  der  Corpora  quadrigemina  (und  des  Kleinhirns)  be- 
legenen Centra  der  Augenbewegungen  einwirken.  So  erklären  sich 
die  Strabismen,  die  bei  Zahn-  oder  Intestinalaffectionen  der  Kinder, 
oft  gleichzeitig  mit  Krampf  im  Gebiete  anderer  Hirnnerven  (Trige- 
minus.  Facialis,  Accessorius)  auftreten,  sowie  auch  vielleicht  manche 
Fälle  von  hysterischem  Strabismus  convergens  und  divergens,  und 
der  bei  prosopalgischen  Anfällen  neben  anderweitigen  Reflexerschei- 
nungen beobachtete  Strabismus  internus.  Die  Behandlung  der 
tonischen  Augenmuskelkrämpfe  fallt  mit  der  des  Grundleidens,  und, 
wo  sich  Contractur  und  continuirliches  Schielen  entwickelt,  mit  der 
des  concomittirenden  Strabismus  zusammen. 

Die  clonischen  Krämpfe  der  äusseren  Bulbusmuskeln  werden 
als  Nystagmus  bezeichnet.  Dieser  Zustand  characterisirt  sich 
durch  unwillkürliche  Bewegungen  der  Bulbi,  welche  entweder  oscil- 
lirend  om  die  äquatoriale  Axe  des  Bulbus  gerichtet  sind,  oder 
rotatorisch  um  eine  vom  vorderen  zum  hinteren  Pole  des  Auges 
verlaufende  Axe,  oder  endlich  ein  Gemisch  aus  beiden  Bewegungs- 
rirhtuDgen  darstellen.  Jene  erste  Form  des  Nystagmus  oscillatorius 
scheint  durch  successive  alternirende  Contractionen  und  Relaxationen 
der  Recti  interni  und  externi;  der  Nystagmus  rotatorius  dagegen 
durch  vorzugsweise  Betheiligung  der  Obliqui  zu  entstehen.  Als 
Ausgangspunkt  der  beim  Nystagmus  stattfindenden  Augenbewegungen 
ist,  nach  den  früher  citirten  Versuchen,  das  vordere  Hügelpaar  der 
Corpora  quadrigemina  zu  betrachten  (vgl.  „Vertigo**).  Immer  ist 
der  Nystagmus  bilateral,  selbst  wo  völlige  Erblindung  oder  Phthisis 
eines  Bulbus  besteht.  Der  pathologische  Nystagmus  wird  fast  nie- 
mals als  protopathisches  Leiden  beobachtet,  gewöhnlich  ist  er  mit 
anderweitigen  Abnormitäten  des  Auges  (angeborenen  oder  acquisiten 
Sehstörungen,  Trübungen  im  dioptrischen  Apparate,  retinaler  Am- 
blyopie u.  s.  w.)  verbunden;  in  anderen  Fällen  werden  peripherische 
Reize  in  entfernten  Organen  —  Zahnleiden,  Uterinaffectionen,  Hei- 
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minthen,  Erkältung  u.  s.  w.  —  als  Ursache  beschuldigt.  Zuweilen 
endlii'h  wird  Nystagmus  durch  intracranielle  Processe  (Meningitis 
basalis,  Hydrocephalus  u.  s.  w.)  veranlasst.  Meist  ist  Schwindel- 
gefühl gleichzeitig  vorhanden.  —  Die  Therapie  richtet  sich  nach 
der  Ursache;  namentlich  ist  bei  begleitender  Sehstörung  die 
Beseitigung  der  letzteren  anzustreben ,  da  mit  Entfernung  des 
Sehhindernisses  auch  der  Nystagmus  häufig  verschwindet.  Ein 
Mittel  gegen  den  Nystagmus  selbst  giebt  es  nicht;  die  früher  ver- 
suchte Myotomie  erwies  sich  erfolglos.  Dem  constanten  Strome 
werden  zwar  einzelne  Heilungen  zugeschrieben  (Svetlin);  doch 
habe  ich  selbst  einen  nachhaltigen  Effect  bei  örtlicher  oder  durch 
den  Kopf  vorgenommener  Galvanisation  niemals  wahrnehmen  können. 
Auch  antispastische  Mittel,  subcutane  Morphium-  und  Atropininjec- 
tionen,  Kälte  u.  s.  w.  bewährten  sich  nicht.  In  einzelnen  Fällen  von 
angeborenem  oder  hysterischem  Nystagmus  vermochten  die  Patientin- 
nen den  Krampf  und  da,s  damit  zusammenhängende  S(*hwindelgefuhl 
durch  einen  gegen  die  Schläfen  geübten  Druck  (festes  Aufstützen 
der  Hände)  momentan  zu  erleichtern. 

In  dem  vom  Oculomotorius  (rad.  brevis  des  Ganglion  ciliare) 
versorgten  Sphincter  iridis  können  isolirte  Krämpfe  clonisoher 
und  tonischer  Art  auftreten.  Der  clonische  Krampf  der  Iris  wird 
als  Hipp  US  bezeichnet.  Es  handelt  sich  dabei  um  einen  ras<*hen 
Wechsel  von  Myosis  und  Mydriasis,  welcher  durch  alternirende 
Contractionen  und  Relaxationen  des  Sphincter  iridis  herbeigeführt 
wird;  vielleicht  unter  .ictiver  Mitbetheiligung  des  vom  Sympathicus 
innervirten  Dilatator.  Leichtere  Grade  dieses  Uebels  können  zu- 
weilen ohne  Sehstörungen  und  daher  unentdeckt  längere  Zeit  fort- 
best(»hen ;  höhere  Grade  scheinen  meist  auf  Reizzuständen  der  Retina 
(^Retinal-Erethismus**)  zu  beruhen,  und  erfordern  die  Beseitigung 
der  letzteren  zu  ihrer  Heilung. 

Tonischer  Krampf  des  Sphincter  iridis  (Myosis  spastica)  ist 
eins  der  häufigsten  Symptome  abnormer  Reizung  des  Oculomotorius 
in  jedem  Abs(»hnitte  seiner  centralen  oder  peripherischen  Faserung. 
Er  ist  daher  häufig  mit  tonischer  Contraction  anderer  vom  Oculo- 
motorius innervirter  Muskeln,  z.  B.  des  Rectus  internus,  verbunden. 
Ohne  diese  Complication  wird  er,  wie  Hippus,  öfters  durch  Ermü- 
dung des  Auges  (anhaltende  Beschäftigung  mit  sehr  feinen  Arbeiten), 
Retinalaffe<'tion,  Nyktalopie,  sowie  dun^h  die  pharmaceutischen  Myotica: 
Talabar  (Physostigmin),  Morphium,  Nicotin,  Jaborandi  (Pilocarpin) 
u.  s.  w.  veranlasst.  Mit  der  Myosis  verbindet  sich  zuweilen  ein 
schmerzhaftes  Spannunpsgefühl  im  Inneren  des  Auges,  und  eine 
dun'h  den  verringerten  Lichteinfall  bedingte  Verdunkelung  des  Ge- 
sichtsfeldes. Die  Behandlung  ist  gegen  das  Grundleiden  gerichtet 
Symptomatisch  sind  die  Mydriatica  (namentlich  Atropin)  bei  ört- 
licher Application  von  vorübergehender  Wirkung. 

Endlich  {rehört  der  als  Accommodationskrampf  bezeichnete 
Zustand    hierher,    welcher   sich  durch  eine  permanente  Einstellung 
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des  Auges  für  nahe  Gegenstände,  durch  ein  Heranrücken  des  Nahe- 
punktes  und  des  Fernpunktes  kundgiebt.  Dieser  Zustand  ist  ab- 
hängig von  einer  durch  Oculoraotorius-ßeizung  bedingten,  excessiven 
Action  des  M.  tensor  chorioideae,  und  erscheint  daher  gewöhnlich 
mit  anderweitigen  Reizsymptomen  im  Gebiete  des  Oculomotorius, 
namentlich  mit  spastischer  Myosis,  verbunden.  Die  toxischen  Sub- 
stanzen, welche  letztere  hervorrufen,  bedingen  in  der  Regel  auch 
Aceommodationskrampf;  so  besonders  Morphium,  Calabar  und 
Pilocarpin.  Mit  dem  bedeutenden  Heranrücken  des  Nahe-  und  Fern- 
punktes verbindet  sich  oft  Macropie,  welche  durch  eine  fehlerhafte 
Abschätzung  der  Entfernungen  bedingt  zu  sein  scheint.  Die  Be- 
handlung ist  auch  hier  wesentlich  auf  Bekämpfung  der  Ursachen 
gerichtet;  symptomatisch  istAtropin  erfolgreich,  welches  den  oben 
genannten  Agentien  antagonistisch  auf  den  Accommodationsapparat 
einwirkt,  indem  es  (nach  v.  Graefe)  die  radiären  Fasern  des 
Tensor  chorioideae  zu  erhöhter  Contraction  anzeizt  —  oder  wahr- 
scheinlicher Erschlaffung  des  Ciliarmuskels  herbeiführt. 

Lahnnng  der  Aiigeiiiinskeln. 

Allgemeine  Vorbemerkungen. 

Die  Lähmungssymptome  der  vom  Oculomotorius,  Trochlearis 
und  Abducens  innervirten  äusseren  Augenmuskeln  sind,  abgesehen 
von  ihrer  speciellen  semiotischen  und  diagnostischen  Wichtigkeit, 
noch  von  einem  allgemeineren  pathologischen  Interesse  als  Typen 
der  verschiedensten  Nuancirungen  paretischer  und  paralytischer  Zu- 
stände, wie  wir  sie  mit  gleicher  oder  nur  annähernder  Genauigkeit 
an  keinem  anderen  Abschnitte  der  Körpermusculatur  festzustellen 
vermögen.  Die  Momente,  welche  selbst  den  leisesten  Anfängen  und 
quantitativ  geringfügigsten  Graden  von  Augennmuskellähmung  ein 
so  characteristisches  Gepräge  verleihen,  lassen  sich  wesentlich  auf 
die  theils  antagonistischen,  theils  associatorischen  Functionen  der 
äusseren  Augenmuskeln  zurückführen.  Die  vier  Recti  und  zwei 
Obhqui  eines  jeden  Auges  stellen  zusammen  drei  Antagonistenpaare 
dar,  deren  jedes  eine  gemeinschaftliche  und  genau  bekannte 
Drehungsaxe  besitzt,  um  welche  der  eine  Muskel  eine  positive,  der 
andere  eine  negative  Drehung  ausfuhrt*).  Die  Lähmung  jedes  ein- 
zelnen Muskels  bewirkt  daher  für  das  betrofifene  Auge  primär  einen 
Delect  der  absoluten  Beweglichkeit  in  der  Richtung  des  paraly- 
tischen Muskels,  während  secundär  in  der  Richtung  des  nicht  ge- 
lähmten   Antagonisten    excessive    Beweglichkeit    eintreten    kann. 


*)  Die  Drehungsaxe  des  Rectus  ext  und  int.  steht  senkrecht  zum  horizon- 
UlfD  Meridian;  die  des  Rectus  sup.  und  inf.  geht  von  vorn  innen  nach  hinten 
i^ussen  and  bildet  mit  der  sagittalen  Blicklinie  einen  Winkel  von  fast  70*;  die 
Ale  der  beiden  Obliqui  geht  von  vom  aussen  nach  hinten  innen,  so  dass  sie 
alt  der  Blicklinie  einen  Winkel  von  35  *  bildet. 
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Ausserdem  aber  erfolgen  bekanntlich  die  beim  binocularen  Sehen 
nothwendigen  Augenbewegungen  vermöge  einer  eigenthümlichen 
Coordination  des  beiderseitigen  Muskelapparates,  wodurch  die  in 
permanentem  Associationsverhältnisse  befindlichen  Muskeln  l>eider 
Augen,  z.  B.  der  Rectus  int.  der  einen  und  ext.  der  anderen  Seite, 
stets  glei(*hzeiHg  und  mit  proportionaler  Innervationsstärke  in  Thä- 
tigkeit  gesetzt  werden.  Diese  simultane  und  proportionirte  Thätig- 
keit  der  associirten  Muskeln  ist  es  bekanntlich,  welche  die  harmo- 
nische Einstellung  beider  Augenaxen  auf  das  Object,  die  gemein- 
schaftliche Fixirung  desselben  —  damit  auch  die  Identität  der  ge- 
treffenen  Netzhautstellen  und  die  Verschmelzung  der  Netzhauthilder, 
das  Einfachsehen  vermittelt.  Jede  noch  so  geringe  Disproportion  in 
der  Innervation  der  associirten  Muskeln  fuhrt  dalier  unvermeidlich 
zum  Zurückbleiben  des  schwächer  innervirten  Auges  bei  den  asso- 
ciatorischen  und  ac(!onmiodativen  Bewegungen,  als  dessen  weitere 
Consequenzen  das  Vorbeischiessen  der  Augenaxe  (Strabismus  pa- 
ralyticus)  und  Doppeltsehen  (Diplopie)  auftreten.  Die  beiden 
letzteren  Symptomgruppen  sind  es  besonders,  welche  durch  ihre 
äusserst  feine  DifFerenzirung  der  Symptomatologie  der  Augenmuskel- 
lähmungen einen  so  unvergleichlichen  Grad  von  Vollkommenheit 
verleihen  und  der  Specialdiagnostik  dieser  Zustände  als  wesentliche 
Grundlage  dienen. 

Prüfen  wir  die  im  Vorstehenden  berührten  llauptsymptome  der  Augen- 
musVelUihmunp;cn  etwas  genauer,  so  or^iebt  sich,  dass  das  erste  derselben,  der 
Defcct  absoluter  Beweglichkeit  in  der  Richtung  des  paralyli* 
sehen  Muskels,  am  wenigsten  Anspruch  hat,  als  constantes  und  (lathogno- 
monisches  Symptom  aller  Grade  von  Augen maskellähmungen  zu  gelten.  Kiner- 
seits  ist  dieser  Factor  einer  genauen  Abscliätzung  überhaupt  wenig  zugänglich: 
es  lässt  sich  nur  ein  mittleres  Durchschnittsmaass  für  die  xihysiologisch^^n 
Drehbewegungen  des  Bulbus  im  Allgi^meinen  feststellen,  und  kleinere  IVfecte 
werden  daher  leicht  übersehen,  rcsp.,  wenn  sie  auf  unvollkommener  Parese*  be- 
ruhen, durch  eine  das  Leitungshinderniss  compcnsirendo  Verstärkung  des  ct*n- 
traten  Willensimpulses  ausg»'glichon.  Der  Defect  der  absoluten  Beweg- 
lichkeit kann  also  bei  vorhandener  Parese  minimal  oder  anscheinend  null  sein. 
Andererseits  kann  ein  ziemlich  grosser  Bewcglichkeitsdefect  ohne  Lähmung 
bestehen,  vorzugsweise  dur^h  relative  Insufticienz  Ihm  primärer  Contnu*tur  dfr 
Antagonisten,  bei  concomitirendem  Schielen,  bei  Anomalien  des  Rcfractions- 
apparatos  und  bei  mechanischer  Behinderung  durch  die  verschiedensten  Za- 
stiinde  in  der  Umgebung  des  Auges.  Defect  der  absoluten  Beweglichkeit  Ist 
daher  ein  zwar  werthvolles,  aber  keineswegs  allein  maassgebendes  S>inptAin 
von  Augenmuskellähmung,  und  <lic  abschätzbarc  Grösse  des  Defects  steht  zu 
dem  Grade  der  vorhandenen  Inncrvationsitörung  in  keiner  proportionalen  Be- 
ziehung. 

Anders  verhält  es  sich  mit  den  Symptomen  der  relativen  Immobilität, 
dem  Strabismus  und  der  Diplopie,  wo  ein  Auge  gewissermassen  beständig  cur 
(*ontrole  des  anderen  benutzt  wird  und  daher  auch  die  geringsten  .\s}nnmetrirn 
l>ei  genauer  Untersuchung  nicht  unentdeckt  bleil>eri.  —  Für  die  Symptome  der 
Assoeiationsslörung  gilt  als  Grundsatz,  dass  dieselben  um  so  stärker  hervor- 
tn«l«n,  je  mehr  die  Syneriric  des  gelähmten  Muskels  in  Anspruch  genomm<*n 
ninl:  also  nicht  glcichniässijr  Inim  Selun  in  allen  Thcilen  des  lUickfelde^, 
sondrrn  vnrzuKswei>e  an  d»*n  Grenzen  clesselben  und  zwar  nach  der  Seite  hin, 
n eiche  der  \Virkun;:vsphäre  dr.s  gelährat<*n  Muskels  entspricht.  Die  Symptom** 
nehmen  daher  zu,  je  weiter  sich  das  Object,    naoh  welchem  gesehen  wird,    in 
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der  Richtung  des  gelähmten  Muskels  bewegt,  während  sie  bei  Bewegung  in 
umgekehrter  Direction  abnehmen.  Im  ersteren  Falle  tritt  die  Disharmonie  in 
der  Einstellung  der  Augenaxcn,  das  paralytische  Schielen,  entweder  unmittelbar 
hervor  —  oder  sie  bekundet  sich  durch  die  Ablenkung  des  kranken  Auges, 
wenn  dasselbe  durch  Verdecken  des  gesunden  gezwungen  wird,  die  Fixirung 
allein  zu  übernehmen.  Diese  primäre  Ablenkung  des  kranken  Auges  führt,  wie 
beim  concomitirenden  Schielen,  zu  einer  secundären  Ablenkun«^  des  gesunden 
Auges  im  Sinne  des  associirten  Muskels;  die  primäre  und  secundäre  Ablenkung 
(der  primäre  und  secundäre  Schielwinkel)  sind  aber  nicht,  wie  beim  concomi- 
tirenden Schielen,  einander  gleich,  sondern  der  »«*cun<iäre  Schielwinkel  ist 
wegen  des  auf  dem  kranken  An^e  bestehenden  Inncn*ationshindernisscs  grösser 
als  der  primäre.  Auch  das  Kxcessive  und  Gewaltsame  aieser  Bewrt^ungen  (welches 
durch  das  erschwerte  Ansprechen  des  parc tischen  Nerven  bedingt  ist)  unter- 
scheidet dieselben  bereits  von  den  beim  concomitirenden  Schielen  auftretenden, 
und  ist  zugleich  die  Ursache  des  für  solche  Kranken  characteristischen  Schwindel- 
gefuhls,  welches  durch  die  ungewöhnliche  scheinbare  Orts  Veränderung  der  Gegt^n 
stände  im  Gesichtsfelde  bedingt  wird. 

Der  semiotische  Werth  der  Diplopie  bei  Augenmuskel lähmungen  beruht 
darauf,  dass  jeder  einzelnen  Muskel  lähm  un^  ein  ganz  bestimmter  Bezirk  des 
Doppeltsehens,  sowie  ein  ebenso  bestimmtes  Lageverhaltniss  der  Doppelbilder 
zu  einander  entspricht,  welche  vermitteist  gewisser  einfacher  Uülfsvorrichtungen 
zu  evidenter  und  selbst  mess barer  Anschauung  gebracht  werden.  Diese  Vor- 
richtungen bestehen  bekanntlich  in  der  Anwendung  verschieden  gefärbter  Gläser, 
welche  eine  sichere  Unterscheidung  der  von  beiden  Augen  herrührenden  Dojipel- 
bilder  gestatten,  und  vertical  brechender  Prismen,  durch  welche  zugleich  einer 
etwa  vorhandenen  Fusionstendeuz  bei  lateraler  Bilderstellung  (vgl.  unten)  ent- 
gegengewirkt wird. 

Diplopie  ist  nicht  bloss  bei  Lähmungen,  sondern  —  wenn  auch  seltener 
—  beim  concomitirenden  Schielen  u.  s.  w.  vorhanden;  der  Schluss  auf  eine  zu 
Grunde  liegende  Lähmung  ist  also  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn  die  Erschei- 
nungen der  Diplopie  nach  einer  bestimmten  Region  des  (Jesichtsfeldcs  hin,  der 
Wirkungssphäre  bestimmter  Muskeln  gemäss,  progressiv  zunehmen. 

Bei  vorhandener  Lähmung  wächst  im  Allgemeinen  der  .Ab- 
stand der  Doppelbilder  bei  Bewegung  des  übjects  in  der  Bahn- 
richtung des  gelähmten  Muskels,  während  er  bei  umgekehrter 
Direction  abnimmt  und  über  eine  gewisse  Grenze  hiraus  null  wird,  so  dass 
jenseits  dieser  Grenze  einfach  gesehen  wird.  Welche  Erscheinungen  aus  diesem 
allgemeinen  Gesetz  für  die  einzelnen  Muskellähmungen  resultiren,  werden  wir 
sogleich  näher  erörtern. 

Die  mit  dem  Doppeltsehen  verbundene  Unbehaglichkeit  veranlasst  die 
Kranken,  entweder  durch  Schliesscn  eines  Auges  das  eine  Bild  ganz  zu  unter- 
drücken, oder  die  Lage  der  Bilder  auf  der  Netzhaut  durch  eigenthümlichc  und 
zum  Theil  pathognomonische  Kopfhaltungen  zu  verändern;  sie  wenden  nämlich, 
allgemein  ausgedrückt,  den  Kopf  so,  dass  das  Object  in  denjenigen  Theil  des 
Gesichtsfeldes  gerath,  woselbst  noch  einfach  gesehen  und  eine  Thätii^keit  des 
gelähmten  Muskels  beim  S**hact  nicht  beansprucht  wird.  Aber  auch  abgesehen 
davon  vermögen  manche  Kranke  das  Doppeltsehen  zu  beseitigen,  indem  sie 
beide  Bilder  zu  einem  verschmelzen:  ein  als  „Fusion**  bezeichneter  Vorijang, 
dessen  Zustandekommen  noch  viel  räthselhaftcs  darbietet.  Wir  müssen  nämlich 
zur  Erklärung  desselben  voraussetzen,  dass  es  den  Kranken,  trotz  der  Lähmung, 
gelingt,  beide  Bilder  auf  identische  Net7.hautstcllen  zu  projiciren;  das  setzt 
al)cr  wieder  voraus,  dass  sie  bei  den  associatorischen  und  accommodativen 
Augenbewegungen  dem  paretischcn  Muskel  ein  einseitiges  Plus  centraler  Inner 
vation  bis  zur  Compensation  des  vorhandenen  Leitungshindernisses  zukommen 
lassen,  und  somit  gegen  das  Gesetz  der  as.sociatorischon  Bewegungen  (wonach 
den  associirten  Muskeln  stets  proportionale  Bewegungsimpulse  mitgetheilt  wer- 
den) Verstössen.  Die  Fusionstendenz  scheint  übrigens  nur  bei  lateralen,  nicht 
auch   bei    verticalen  Doppelbildern   (also   nur   bei  Lähmungen  des  Rectus  int. 
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und  ext.)  zur  Herrschaft  zu  kommen  und  im  concreten  Falle  von  sehr  verschie- 
denen Bedingungen  becinflusst  zu  werden;  namentlich  wird  sie  durch  schon 
präexistirende  Störungen  des  binocularen  Sehens,  durch  Incongruenz  der  Netz- 
hau tbilder  (Trübungen  der  brechenden  Medien,  Refraclionsanomalien  u.  s.  w.) 
begünstigt. 

In  anderen  Fällen,  wo  eine  Fusion  nicht  stattfindet,  entsprechen  zuweilen 
die  Ausdehnung  der  Diplopie  und  die  Lagevcrhällnisse  der  Doppelbilder  gegen 
einander  dennoch  nicht  den  durch  die  vorhandene  Muskellähmung  gesetzten 
Bedingungen  und  dem  Grade  der  InnervationsstÖrung.  Es  zeigt  sich  in  der- 
artigen Fällen  bald  ein  Plus,  bald  ein  Minus  der  zu  erwartenden  Anomalien. 
Diese  Ausnahmen  sind  freilich  stets  nur  scheinbare,  und  dass  auch  sie  streng 
gcsetzmässig  zu  Stande  kommen,  ja,  richtig  gedeutet,  dem  Gesetz  zur  wesent- 
lichen Stütze  dienen,  hat  besonders  v.  Graefe  mit  genialem  Scharfsinn  erwiesen. 
Oft  sind  es  präexistircnde,  mit  Rofractions-  und  Accommodationsstörungen  oder 
selbst  mit  gewissen  gewohnheitsmässigcn  Blickrichtungen  verbundene  dynamische 
Ablenkungen,  welche  einen  bald  sccundircnden,  bald  opponirenden  Einiluss  auf 
die  der  Paralyse  angohörigcm  Symptome  ausüben.  Ausserdem  aber  kommt  noch 
ein  wesentliches  Moment  dabei  in  Betracht;  die  sccundären  Functionsstörungen 
der  gesunden  (namentlich  der  antagonistischen)  Muskeln.  Der  Antagonist  des 
gelähmten  Muskels  verfällt  mit  der  Zeit  in  eine  Art  ven  Contractur,  welche 
nun  ihrerseits  die  Lage  der  Doppelbilder  modificirt  und  das  Gebiet  des  Doppel- 
sehens über  die  ursprünglichen  Grenzen  (über  die  Mittellinie  des  Gesichtsfeldes 
hinaus)  erweitert.  Beim  Zustandekommen  dieser  secundären  Contracturen 
spielen  verschiedene  Momente  (Accommodationsanstrengungen,  die  Tendenz  des 
Einfachsehens,  cerebrale  Reizzustände  und  spastische  Muskelzusammenziehun- 
gen etc.)  eine  wichtige  Rolle. 

Aus  diesen  Andeutungen  ergiebt  sich,  wie  die  Hauptsymptorae 
der  Muskellähraungen,  welche  aus  den  Defecten  der  absoluten  und 
relativen  (associatorischen)  Beweglichkeit  entspringen,  ira  concreten 
Falle  einzeln  in  sehr  ungleicher  Weise  entwickelt  sein  können, 
so  dass  z.  B.  hochgradiger  Defect  der  absoluten  Beweglich- 
keit ohne  Strabismus  und  Diplopie,  oder  umgekehrt,  und  selbst 
bedeutender  Strabismus  ohne  Diplopie  oder  ausgebreitete  Di- 
plopie mit  geringem  Strabismus  vorkommen.  Die  Analyse  der- 
artiger Fälle  bietet  daher  oft  grosse  Schwierigkeiten  dar, 
deren  wenigstens  zum  Theil  befriedigende  Lösung  wir,  wie  das 
meiste  auf  diesem  Gebiete,  den  classischen  Arbeiten  v.  Graefe's 
verdanken. 


Lähmung  des  Oculomotorius. 

Symptomatologie.  Nach  den  obigen  allgemeinen  Be- 
merkungen ist  die  specielle  Symptomatologie  der  Augenmuskel- 
lähmungen leicht  verständlich,  so  dass  ich  mich  hier  auf  die 
Hauptzüge  derselben  beschränke.  Wir  haben  zunächst  die  Symp- 
tome isolirter  (partieller)  und  combinirter  Lähmungen  der  vonn 
Oculomotorius  versorgten  äusseren  Bulbus-Musculatur:  Rcctus  inter- 
nus, superior,  inferior  und  Obliquus  inferior;  ausserdem  die  Läh- 
mungen des  Levator  palpebrae  superioris,  des  Sphincter  iridis  und 
des  Ciliarmuskels  kurz  zu  betrachten. 
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Isolirte  Lähmung  des  Rectus  internus  bedinp;!  Dofect 
der  absoluten  Beweglichkeit  nach  der  Nasenseite  hin,  Stellung  des 
Auges  nach  aussen  durch  Contractur  des  externus.  Die  Axe  des 
gelähmten  Auges  schiesst  nach  aussen  vorbei;  daher  Strabismus 
divergens.  Die  Doppelbilder  stehen  seitlich  neben  einander  und 
sind  gekreuzt,  d.  h.  das  Bild  des  gelähmten  Au^es  liegt  nach  der 
gesunden  Seite  zu  und  umgekehrt,  weil  das  Hild  des  Objectes  im 
gelähmten  Auge  auf  eine  mehr  nach  aussen  befindliche  Stelle  der 
Netzhaut  fallt,  und  daher  im  Raum  weiter  nach  der  gesunden  Seite 
projicirt  wird.  Der  laterale  Abstand  der  Doppelbilder  wärhst  bei 
Bewegung  des  Objectes  nacli  der  gesunden  Seite,  während  er  bei 
umgekehrter  Bewegung  abnimmt,  und  nach  aussen  hin  einfach  ge- 
sehen wird.  Der  Kranke  dreht  den  Kopf  um  die  VeHiealaxe  na<*h 
der  gesunden  Seite,  um  die  Obje<*tbilder  auf  den  äusseren  Theil 
der  Netzhaut  des  kranken  Auges  zu  bringen,  und  einf^ich  zu  sehen. 

Isolirte  Lähmung  des  Rectus  superior.  Defe(*t  der  ab- 
soluten Beweglichkeit  nach  oben  (beschränkte»  Erhebung  der  ßliek- 
linie);  Tieferstellung  des  Bulbus  durch  Uebergewitrht  der  abwärt^- 
neigenden  Muskeln.  Die  Augenaxe  schiesst  nach  unten  vorbei: 
Strabismus  deorsum  vergens.  Die  Doppelbilder  stehen  vertical  über 
einander  und  zugleich  etwas  gekreuzt;  ihre  Verti(*Äldistanz  wächst 
bei  Erhebung  des  Objectes,  während  sie  bei  Senkung  desselben  ver- 
schwindet, und  in  der  unteren  Region  einfa(*h  gesehen  wird.  Der 
Kopf  wird  nach  hinten  geneigt,  um  das  Bild  in  einen  tieferen  Ab- 
schnitt der  Netzhaut  zu  bringen. 

Isolirte  Lähmung  des  Rectus  inferior.  Alle  Symptome 
verhalten  sich  hier  umgekehrt.  Immobilität  nach  oben,  höherer 
Stand  des  Bulbus:  Strabismus  sursum  vergens.  Ueber  einander 
stehende,  etwas  gekreuzte  Doppelbilder,  deren  Verti(*aldistanz  bei 
Erhebung  des  Objectes  ab-,  bei  Senkung  desselben  zunimmt;  lun- 
fachsehen  im  oberen  Gesichtsfelde.  Der  Kopf  wird  nach  vorn 
geneigt 

Isolirte  Lähmung  des  Obliquus  inferior.  Die  Immobi- 
lität (nach  oben  aussen)  ist  hier  nur  gering,  weil  der  intacte  Rectus 
sap.  und  ext.  vereint  vicariiren;  auch  Strabismus  zeigt  sich  nur 
in  geringem  Grade,  als  leichtes  Schielen  nach  einwärts  und  ab- 
wärts bei  Hebung  der  Objecte.  Den  sichersten  Aufschluss  giebt 
die  Diplopie:  die  Doppelbilder  sind  übereinander  stehend  und 
gleichnamig,  zugleich  schiefstehend,  das  kranke  Bild  über  dem  ge- 
sunder und  nach  oben  hin  divergirend;  die  Höhendifferenz  wächst 
nach  der  Seite  des  gesunden  Auges  (beim  Blick  nach  oben  innen), 
während  sie  nach  der  Seite  des  kranken  Auges  (beim  Blick  nach 
oben  aussen)  abnimmt;  umgekehrt  wächst  die  Schiefheit  der  Bilder 
nach  der  Seite  des  kranken  Auges,  während  sie  nach  der  gesunden 
Seite  hin  abnimmt 

Gombinirte  Lähmungen  der  vom  Oculomotorius  inner- 
virten,  äusseren  Augenmuskeln.     Sind  zwei  oder  mehrere  der 
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vorerwähnten  Muskeln  gelähmt  (z.  B.  was  besoders  häufig,  Rectus 
int.  und  inf.  zusammen,  mit  oder  ohne  Betheiligung  des  Obliquus 
inf.),  so  zeigt  sich  Immobilität,  in  mehrfacher  Richtung,  nach  innen 
und  unten,  während  nach  oben  normale  oder  excessive  Beweglich- 
keit stattfindet;  Strabismus  nach  aussen  und  oben;  Diplopie  in 
einem  grösseren  Bereiclie  des  Gesichtsfeldes,  so  dass  nur  im  oberen 
und  äusseren  Theile  desselben  einfacli  gesehen  wird.  Die  Stellungs- 
verhältnisse der  Doppelbilder  gegen  einander  componiren  sich  eben- 
falls in  entsprechender  Weise,  so  dass  z.  B.  bei  Lähmung  des 
Rectus  int.  und  inf.  laterale  und  übereinander  stehende,  gekreuzte 
Doppelbilder  vorkommen,  deren  Seitenabstand  nach  der  gesunden 
Seite  hin  wächst,  während  die  Verticaldistanz  nach  den  unteren 
Abschnitten  des  Blickfeldes  hin  zunimmt;  bei  gleichzeitiger  Läh- 
mung des  Obliquus  inf.  ist  ausserdem  Scliiefheit  der  Bilder  vor- 
handen, welche  beim  Sehen  nach  der  kranken  Seite  (nach  oben 
aussen)  maximal  wird. 

Bei  gleichzeitiger  Paralyse  der  sämmtlichen,  vom  Oculomotorius 
innervirten  äusseren  Augenmuskeln  ist  die  Beweglichkeit  des  Bul- 
bus nach  innen,  nach  oben  und  gerade  abwärts  sehr  beschränkt 
oder  aufgehoben,  während  nach  aussen  durch  den  Abducens  und 
nach  aussen  unten  durch  den  Trochlearis  freie  oder  selbst  excessive 
Beweglichkeit  stattfindet.  Sind  bereits  secundäre  Contracturen  der 
allein  verschonten  Muskeln  eingetreten,  so  erscheint  der  senkrechte 
Meridian  des  Bulbus  nach  aussen  und  unten  gedreht,  und  das 
Auge  bewahrt  auch  beim  ruhigen  Gradaussehen  diese  veränderte 
Stellung.  Auch  zeigt  sich  eine  leichte  Prominenz  des  Bulbus 
(durch  das  Uebergewicht  des  Trochlearis?).  Doppelbilder  erscheinen 
im  grösseren  Theile  des  Gesichtsfeldes;  nur  nach  aussen  und  aussen 
unten  wird  einfach  gesehen.  Die  Bilder  sind  gekreuzt,  dabei  ver- 
tical  verschoben,  das  kranke  über  dem  gesunden,  zugleich  nach 
oben  hin  convergirend  und  mit  seinem  oberen  Ende  dem  Antlitz 
genähert;  die  Lateraldistanz  wächst  nach  der  gesunden  Seite  hin, 
die  Höhendistanz  bei  Erhebung  des  Objects,  die  Schiefheit  der 
Bilder  erreicht  wiederum  beim  Sehen  nach  oben  aussen  ihr 
Maximum.  —  Die  subjectiven  Erscheinungen  des  Schwankens  der 
erblickten  Gegenstände,  das  Schwindelgefühl  sind  bei  den  combi- 
nirten  Lähmungen  besonders  hochgradig,  und  die  Kranken  sind 
daher  auch  besonders  geneigt,  das  Bild  des  gelähmten  Auges  gänz- 
lich zu  unterdrücken. 

Lähmung  des  Levator  palpebrae  superioris.  Diese  als 
^Ptosis  paralytica**  bezeichnete  Lähmung  bewirkt  schlaffes 
Herabhängen  des  oberen  Lides,  wodurch  die  Lidspalte  geschlossen 
erhalten  wird.  Kranke,  deren  Levator  gelähmt  ist,  vermögen  oft 
dennoch  die  Lidspalte  willkürlich  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
(etwa  2 — 3  Linien)  zu  öffnen.  Dies  rührt  jedoch  nicht,  wie 
Ruete  und  Arlt  annehmen,  von  der  willkürlich  herbeigeführten 
Erschlaffung  des  Orbicularmuskels    her;    denn    eine    solche,    durch 
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Willcnsintention  herbeigeführte  Muskelersehlaffung  ist  physiologisch 
fast  undenkbar.  Wenn  man  sieht,  mit  welcher  Anstrengung 
Kranke,  deren  Levator  gelähmt  ist,  zum  Behufe  des  besseren  Sehens 
die  Stirn  runzeln,  die  Haut  in  der  Gegend  der  Glabella  in  Falten 
legen  u.  s.  w.,  so  überzeugt  man  sich  unschwer,  dass  sie  die  feh- 
lende Wirkung  des  Augenlidhebens  durch  energische  Actiou  des 
Frontalis  und  Corrugator  supercilii,  wobei  das  obere  Lid  mecha- 
nisch emporgerissen  wird,  theilweise  ersetzen.  Häufig  nehmen 
solche  Kranke  auch  zur  Hebung  des  oberen  Augenlides  den  Finger 
ZQ  Hilfe. 

Lähmung  des  Sphineter  iridis.  Lähmung  der  vom  Oculomo- 
torius  versorgten  Circularfasern  der  Iris  führt  zu  «andauernder  Pupillen- 
erweiterung (Mydriasis  paral y tica).  Die  Erweiterung  ist  auch  bei 
vollständiger  Oculomotoriuslähmung  nur  eine  mittlere  (ca.  2'  2'")  5 
sie  wird  durch  Atropin-Instillationen  noch  bis  zu  ihrem  Maximum 
gesteigert,  und  ebenso  bewirkt  Calabar  —  obwohl  langsamer  als 
gewöhnlich  —  Verengerung:  Vorgänge,  die  bekanntlich  im  physio- 
logischen Experiment  bei  alleiniger  Oculomotorius-Dunüischneidung 
ihr  Analogon  finden.  Die  Reaction  auf  Lichtreiz  ist  bei  nur  pare- 
tischen  Zuständen  noch  vorhanden,  obwohl  in  der  Regel  träger  als 
auf  dem  gesunden  Auge;  bei  völliger  Paralyse  dagegen  erloschen. 
Die  Kranken  sehen  daher  undeutlicher  wegen  der  auf  der  Netzhaut 
entworfenen  Zerstreuungskreise,  und  werden  durch  helles  Licht 
leichter  geblendet. 

Lähmung  des  Accomodationsmuskels.  Nicht  selten 
kommen  bei  Oculomotoriuslähmungen,  ohne  anderweitige  Complica- 
tionen,  mehr  oder  minder  hochgradige  Accommodationsbeschrän- 
kongen  oder  selbst  Accomodationslähmung  vor.  In  der  Regel  ist 
nur  ein  Hinausrücken  des  Nahepunktes  auf  8,  10"  u.  s,  w.  vor- 
handen. Diese  Zustände  hängen  nicht,  wie  namentlich  Arlt  zu 
erweisen  suchte,  mit  der  gleichzeitigen  Lähmung  der  äusseren 
Augenmuskeln  zusammen,  denn  sie  können  auch  bei  völliger  Läh- 
mung der  letzteren  ganz  fehlen;  ebenso  sind  dieselben  auch  unab- 
hängig von  der  Mydriasis,  welche  allerdings  an  sich  Accommoda- 
tionsbeschränkung  verursacht.  Es  kommt  vielmehr  die  Innervations- 
störung  des  M.  ciliaris  dabei  in  Betracht,  dessen  Motoren  aus  dem 
Ganglion  ciliare  und  indirect  aus  dem  Oculomotorius  herstammen. 
Die  directe  Beeinflussung  des  Accommodationsactes  durch  den  N.  ocu- 
lomotorius  hat  u.  A.  Trautvetter  durch  Thierversuche  (Messung 
der  San  so  n 'sehen  Spiegelbilder;  Verkleinerung,  resp.  Verschiebung 
des  Reflexbildes  der  vorderen  Linsenfläche  nach  Oculomotorius- 
reizung)  bei  Tauben  und  Hühnern  experimentell  erwiesen.  Mit  der 
Accommodation  scheint  zuweilen  auch  die  Sehschärfe  bei  Oculo- 
motoriuslähmungen eine  zeitweise  Veränderung  zu  erfahren.  Die 
Kranken  sehen  Objecte  innerhalb  der  deutlichen  Sehweite  kleiner, 
und  entfernte  Objecte  minder  deutlich,  als  mit  dem  gesunden  Auge. 


Arlr  ulüii^iT  '"lir-^  Pn^ir-'m-n  inf  ::•?  ^-r-^-rr^  Sran.nii:^  der 
N^T./riAr;r,  ^ir,   F/.J'^-  ^-t  a  *:'_-:.  -«-i-r.  A  '.  ^    i-^  >[  i^krl^f  :anit»?s) 

h*ri  ''f^rrn  er-^er*^a  Priär.'.r:,-ri  ein  -^i  •- '.vr^  Ti .- ii'Jr::  ir,  «I^r  Be- 
nf^h^'WkX  '£'.  <i:e  Krar.k-:n  ri.'>^«^a.  'iru  flr  i.-Ni..-:-  r\  !■.'»  iLni'^lireQ, 
i^Ark^^rn*  Uilirri-iriifiiii.-«^  ai^t  «i»Ti  A  • .  i.r^  «ij.'.  :.^.i- ;.irit  ^-iawirken 
U-'-i^n;  lir.d  d»i  wir  iT'^'Ä'jLr.r  -::.•!,  .T-^-^r»-  :i  -l-r  }s\..^  F-^tiü'lliohe 
^/^riT^^rrntan^le  mir  i:»i-rriL'er  A'«'"riir..  '«ii'.  !:-.i:i-'r*-"-r:L-:  zu  errf-i'.-hen, 
Vi  ^rv'h^ir»<*n  ihn^n  ^lif-  g^r-^ri-^'r-^r.  •.»•  »^  >  ir^^-iz-n.  k>;:ier.  Die 
rn^'i'it,  irt':orfi(/l»^t.en  wuA  rnir^-ir.  r'.-«  L-fi  A  • »  l^l.  -iiü 'rL'»K«*<«'hrän- 
kuniT'^'n.  w^-l<:h^  im  G*'tV»L'e  V'-a  Zihr.  tf-' t:  :.-:.  v-rk  airii'n,  <*;hei- 
n^Ti,  wie  ^rhmi'lr-RimpIer  »Idn^e-Laa  ha:,  r:  n:  jcii  eimT  Ocu- 
lomotoriu.'ilähmanir,  ry>n<iem  aaf  intm«»«  uiir^r  Dri  kiteiiieraiig  von 
fj^-n  vav>rüOtori>*:hen  Auiren nerven  aas  n  h-eruhen. 

Aetiologie  und  Verlauf  der  eir.zelnen  Lähmungsfor- 
men.  Kheümati.v:he  Schädlichkeiten  tuhr^-n  ri«  ht  s<:*iten  zu  Läh- 
mungen im  Gebiete  de:>  N.  O'uloraoinri'is,  wo^*-i  die  veranlassende 
I^sion  öfters  in  einzelnen  Zweigen,  z.  B.  A*:m  Levator-Ast,  locali- 
sirt  zu  sein  s<^:heint:  in  anderen  Fällen  s«  h»^int  der  Stamm  des 
Orulomolorius  innerhalb  der  Shä«ielhOhle  dir  h  ein»*n  acut  ent- 
standenen rheumatis<;hen  Pro<ess  (circum>cripie  basilare  Periostitis?) 
betroffen  zu  werden.  Noch  seltener  sind  dabei  bilaterale  Oculo- 
motoriuslähmung».-n  oder  combinirte  Lähmuniren  des  Oculomotorius 
und  anderer  Augennerven,  wobei  fast  immer  an  einen  basalen  Vor- 
sprang zu  denken  ist.  Die  rheumatischen  Oculomotorius-Lähmuugen 
.sind  zuweilen  anfangs  von  Schmerzempfindun^en  im  Auge  oder 
innerhalb  des  Kopfes  begleitet:  sie  sind  öfters  s«^hr  hartnäckig, 
namentlich  kann  die  Diplopie  furtdauern,  während  die  absolute 
Beweglichkeit  sich  allmälig  verbessert. 

Eine  andere  Grupj)e  von  Oculomotorius-Lähmungen  hängt  mit 
Affectionen  der  Orbita  und  des  Augapfels  zusammen.  Geschwülste 
der  Orbita  lähmen  den  Oculomotorius  durch  Compression  oder 
Miterkrankung,  wobei  bald  der  Ramus  superior  (Levator  palp.  und 
Ilectus  sup.),  bald  der  Ramus  inferior  allein,  bald  beide  Aeste 
gleichzeitig  participiren.  Bei  Verletzungen  der  Orbita  kann  der 
Nerv  durchrissen  oder  durch  Blutextravasat  u.  s.  w.  gequetscht 
werden.  Tiefere,  mit  Amblyopie  einhergehende  Netzhautleiden 
sind  oft  mit  isolirter  Parese  des  Rectus  internus  verbunden,  deren 
Zusammenhang  noch  unklar.  Isolirte  Lähmung  des  Sphincter  iridis 
.scheint  zuweilen  durch  functionelle  Ueberreizung,  grelles  Licht 
u.  s.  w.  zu  Stande  zu  kommen. 

Im  Verlaufe  constitutioneller  Syphilis  kommt  es  relativ  häufig 
zu  Lähmungen  im  Gebiete  des  Oculomotorius,  so  dass  letztere  nach 
Kussmaul  in  der  Frequenz-Scala  der  von  Syphilis  abhängigen 
Neuros(;n  überhaupt  obenan  stehen.  Der  Angriffspunkt  dieser  Läh- 
mungen kann  in  verschiedenster  Höhe  der  peripherischen  und  cen- 
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tralen  Faserung  liegen;  bald  handelt  es  sich  um  Compression  durch 
syphilitische  Knochengeschwülste  oder  basale  Arachnitis,  bald  um 
gummöse  Neubildungen  im  Nerven  oder  in  der  Gehirnsubstanz 
selbst.  Am  häufigsten  wird  auch  hier  der  Levator  allein  gelähmt 
(Ptosis  syphilitica);  doch  kommen  auch  anderweitige  partielle 
und  totale,  ein-  und  beiderseitige  Oculomotorius-Lähmung,  sowie 
combinirte  Augennervenlähmung  im  Gefolge  von  Syphilis  vor. 

Von  acuten  Krankheiten  hat  besonders  Diphtherie  sehr  häufig 
partielle  Oculomotorius-Lähmungen  zur  Folge,  die  gewöhnlich  in 
Form  vorübergehender  Accommodationsbeschränkung,  auch  von 
paralytischer  Mydriasis,  Parese  des  Rcctus  int.  etc.  auftreten  (vgl. 
diphtherische  Lähmungen,  Band  I.).  Auch  nach  Typhus  sind  par- 
tielle Oculomotorius-Lähmungen,  Ptosis,  beobachtet  worden,  wahr- 
scheinlich cerebralen  Ursprungs. 

Toxische  Schädlichkeiten  scheinen  in  einzelnen  Fällen  partieller 
Lähmung  eine  Rolle  zu  spielen.  Hierher  gehört  die  bei  (chroni- 
scher Morphiumvergiftung,  Morphiophilie,  angetroffene  Ijähmung 
der  Recti  interni  (Lewinst ein).  Für  die  bei  Diabetes  mellitus 
vorkommenden  Formen  von  Accoramodationslähmung  und  Mydria- 
sis paralytica  ist  es  noch  zweifelhaft,  ob  es  sich  um  unmittelbare 
Wirkungen  des  diabetischen  Processes  als  solchen  oder  eines  Cere- 
bralleidens  handelt. 

Zu  intracraniellen,  basalen  Lähmungen  des  Oculomotorius 
geben,  ausser  den  schon  erwähnten  rheumatischen  und  syphiliti- 
schen Processen,  auch  idiopathische  Meningitis,  traumatische  Pachy- 
meningitis  mit  oder  ohne  Fracturen,  Geschwülste  vielfache  Ge- 
legenheit, Namentlich  sind  Aneurysmen  der  Basalarterien  (Caro- 
tis interna,  Communicans  posterior)  hervorzuheben.  In  der  Mehr- 
zahl der  hierhergehörigen  Fälle  sind  noch  Lähmungen  anderer, 
benachbarter  Himnerven  auf  derselben  oder  auf  beiden  Seiten 
vorhanden;  auch  complete  Diplegie  des  Oculomotorius  ist  bei 
Basalleiden  nicht  seltei*.  Andererseits  können  auch  einzelne 
Muskelzweige  (z.  B.  für  den  Rectus  sup.  allein,  oder  der  gemein- 
schaftliche Ast  für  diesen  und  Levator  palp.)  isolirt  getroffen 
werden.  Bei  langsam  wachsenden  Tumoren  an  der  Basis  cranii 
entwickelt  sich  die  Lähmung  oft  successiv  in  allen  vom  Oculo- 
motorius der  einen  Seite  abhängigen  Muskeln,  und  greift  dann 
auf  den  anderen  Oculomotorius  oder  auf  benachbarte  Himnerven 
über. 

Oculomotorius-Lähmungen  cerebralen  Ursprungs  kommen  be- 
sonders bei  Heerdaffectionen  im  Pons  und  redunculus  cerebri  zu 
Stande;  wahrscheinlich  jedoch  auch  bei  Heerdaffectionen  anderer 
Himtheile,  namentlich  der  Grosshirnhemisphären  (Hinterlappen), 
vielleicht  auch  des  Kleinhirns.  Das  Experiment  lehrt,  dass  ein- 
seitige oberflächliche  Verletzungen  der  Grosshirnrinde  an  der  Con- 
vexität  bei  Thieren  Ptosis  und  Mydriasis  derselben  Seite  zur  Folge 
haben    köftnen,    womit    auch    pathologische    Erfahrungen    überein- 
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stimmen.  Jiei  den  cerel^ralen  Oculomotorius-Lähmungen  besteht 
häufig  Ptosis  allein;  oft  auch  isolirtc  Mydriasis  oder  Lähmung  ein- 
zelner äusserer  Augenmuskeln  (Rectus  internus  und  inferior). 
Diese  Lähmungen  können  als  Begleitersclicinungen  oder  anschei- 
nend prodromal  bei  chronischen  Hirnerkrankungen  (Tumoren,  Er- 
weichungen, Hydrocephalus  u.  s.  w.)  auftreten;  oft  gehen  ihnen 
jedoch  exentrische  Sensationen,  zuweilen  auch  Sinnestäuschungen, 
Schwindel  u.  dgl.  voraus,  die  nicht  selten  übersehen  oder  kaum 
beachtet  werden,  und  erst  durch  einen  plötzlich  hinzutretenden 
Strabismus  mit  Diplopie  an  Bedeutung  gewiimen.  In  anderen 
Fällen  kommt  Oculomotoriusläliraung  in  Verbindung  mit  ander- 
weitigen Paralysen  und  mit  Hemiplegien  plötzlich  in  Form  apo- 
plectischer  oder  apopletifonner  Insulte  zu  Stande,  wobei  jedoch  die 
vorübergehenden  Zwangsstellungen  der  Augen  nach  apoplectischen 
und  epileptischen  Anfällen  von  den  eigentlichen  Lähmungen  unter- 
schieden werden  müssen.  Bei  jenen  handelt  es  sich  theils  um 
eine,  durch  Contracturen  bedingte  Tendenz  zu  bestimmten  Blick- 
richtungen, theils  um  Störungen  der  assoriirten  Augenbewegungen 
(vgl.  ^Coordinationsstörungen",  Band  I.,  und  ^Haemorrhagia  cere- 
bri'*).  —  Cerebralen  Ursprungs  sind  jedenfalls  auch  die  Oculo- 
motorius-Lähmungen,  welche  in  Folge  von  geistiger  Ueberanstren- 
gung  (Haynes  Wal  ton)  oder  Abusus  spirituosorum  beobachtet 
wurden.  Die  im  Verlaufe  von  Tabes  dorsualis,  von  progressiver 
Bulbärparalyse  u,  s.  w.  vorkommenden  partiellen  Üculomotorius- 
Lähnnnigen  scheinen  auf  einem  Aufwärtsschreiten  der  ursprüng- 
lichen Degeneration  nach  der  Gegend  des  Üculomotorius-Kerns  zu 
beruhen. 

Die  Diagnose  der  Oculomotorius-Lähmungen  ist  aus  dem 
Vorhergehenden  ersichtlich.  Was  die  Prognose  betrifft,  so  richtet 
sich  dieselbe  im  Allgemeinen  nach  der  Ursache  und  dem  Sitze  der 
Lähmung.  Die  Prognose  der  rheumatischen  Oculomotorius-Läh- 
mungen ist  in  frischen  Fällen  bei  sofort  eingeleiteter,  geeigneter 
Behandlung  im  Allgemeinen  günstig;  in  veralteten  Fällen  ist  da- 
gegen nicht  mit  Sicherheit  auf  Heilung  zu  rechnen.  Bei  den  durch 
Orbitalaffectionen  und  Verletzungen  entstandenen  Oculomotorius- 
LähmungcMi  richtet  sich  die  Prognose  nach  der  Natur  der  Ur« 
Sache;  ist  letztere  zu  beseitigen,  oder  hat  in  traumatischen  Fällen 
nur  eine  leichte  Quetschung  durch  Blut  extravasal  u.  s.  w.  statt- 
gefunden, so  ist  (Vw  Prognose  meist  gut  —  anderenfalls  dagegen 
ungünstig. 

Die  syphili titschen  Lähmungen  werden  unter  geeigneter  Be- 
handlung meisiens  geheilt;  die  diphtheritischen  verlieren  sich  auch 
ohne  Behandlung  häufig  spontan.  Misslich  ist  dagegen  im  Allge- 
meinen die  Prognose  der  von  anderweitigen  Ursachen  abhängigen 
basalen  und  cerebralen  Lähmungszustände;  nur  bei  den  mit  apo- 
plectischer  Hemiplegie  und  mit  Tabes  einhergehenden  Augenmuskel- 
lähmungen    wird,    wie    schon    erwähnt,    oft    spontanes  Wiederver- 
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schmnden  beobachtet.  Die  prodromalen  und  comitirenden  Läh- 
mungen bei  chronischen  Hirnerkrankungen  können  zwar  ebenfalls 
schwinden,  recidiviren  aber  leicht  oder  lassen  ein  Ueberspringen 
auf  andere  Augenmuskeln  befurchten. 

Therapie.  Die  rheumatischen  Oculomotorius  -  Lähmungen 
werden  durch  die  sogenannten  antirheumatischen,  wie  auch  durch 
antiphlogistische  und  diaphoretische  Mittel  wohl  selten  ge- 
bessert Das  sicherste  und  namentlich  in  frischen  Fällen  Er- 
folg verheissende  Heilverfahren  ist,  wie  bei  den  rheumatischen 
Faciallähmungen,  die  Anwendung  der  Electricität.  Die  Grund- 
züge für  die  entsprechende  Localisation  der  letzteren  bei  Augen- 
muskellähmungen sind  durch  die  Arbeiten  von  Duchenne,  Schulz, 
Benedikt,  Szokalski  und  Anderen  festgestellt  worden.  Ich 
muss  bezüglich  der  sonstigen  technischen  Details  auf  die  Special- 
werke verweisen,  und  bemerke  hier  nur,  dass  die  zur  Verwendung 
kommenden  Ströme,  seien  es  intermittirende  oder  continuirliche, 
nur  schwach  sein  dürfen  und  die  Electroden  in  der  Regel 
aof  die  geschlossenen  Augenlider  oberhalb  der  Insertionsstellen 
der  zu  erregenden  Muskeln  aufgesetzt  werden.  Ich  selbst  bediene 
mich  vorzugsweise  des  constanten  Stroms  bei  Augenmuskelläh- 
roangen,  und  zwar  labiler  Ströme  von  durchschnittlich  8 — 12  Elem., 
nöthigenfalls  mit  Rheostat.  Die  Application  geschieht  am  scho- 
nendsten in  der  von  Benedikt  angegebenen  Weise,  indem  der  Zinkpol 
liei  Lahmungen  des  Rectus  sup.  gegen  den  oberen,  bei  Lähmungen 
des  Rectus  inf.  gegen  den  unteren  Orbitalrand,  bei  Lähmungen  des 
Rw'tus  int  und  Obliquus  inf.  am  inneren  Augenwinkel  in  der  Nähe 
des  lig.  palp.,  bei  paralytischer  Ptosis  auf  das  obere  Lid  von 
aussen  angedrückt  oder  streichend  bewegt  wird.  Mit  dem  Kupferpol 
wird  auf  der  Stirn  oder  im  Nacken  geschlossen.  Benedikt  glaubt, 
dass  es  sich  bei  diesen  Verfahren  um  galvanische  Reflexreizungen 
der  Augenmuskeln  von  einzelnen  Trigeminusästen  aus  handle;  wahr- 
scheinlicher jedoch  ist  eine  directe  Erregung  durch  Stromschleifen. 
Uebrigens  habe  ich  auch  die  episclerale  Application,  sowohl  mit 
Hhwachen  faradischen  als  mit  schwachen  galvanischen  Strömen 
(2—3  Elem.)  ziemlich  häufig  und  ohne  jeden  Nachtheil  vorge- 
nommen, indem  ich  einen  geknöpften  katheterförmigen  Rheophor 
gegen  die  den  Muskelinsertionen  entsprechenden  Stellen  der  Sclera 
kurze  Zeit  andrückte.  Der  Erfolg  giebt  sich  bei  einer  wie  bei 
der  anderen  Applicationsweise  meist  durch  eine  vorübergehende 
Steigerung  der  absoluten  Beweglichkeit  und  durch  Beschränkung 
des  Gebietes  der  Doppelbilder  momentan  zu  erkennen. 

Zur  localen  Erregung  des  Sphincter  iridis  empfahl  Duchenne  die  Fara- 
4ts&tioD  mittelst  Application  eines  oder  beider  Rheophoren  auf  die  Sclerotica, 
in  geringer  Entfernung  vom  Comealrande.  Diese  Verfahren  rufen  allerdings 
oft  schon  bei  schwachen  Inductionsströmen  merkliche  Pupillenverengerung  her- 
^^•r  sind  aber  sehr  schmerzhaft  und  überdies  nicht  ungefährlich.  Besser  be- 
dient man  sich  auch  hier  des  constanten  Stromes,  wobei  nach  Benedikt 
<l«r  Kopferpol  auf  das  geschlossene  Lid  aufgesetzt  und  mit  dem  Zinkpol  rings 
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um  das  Auge  gestrichen  wird.    Auch  die  gleichzeitige  Galvanisation  des  Sfm' 
pathicus  leistet  nach  Benedikt  bei  Mydriasis  oft  wichtige  Dienste. 

Die  durch  Orbitalaffectionen  und  Traumen  bedingten  Orulomo- 
toriuslähmungen  erfordern  eine  den  Causalindicationen  entsprechende 
Behandlung;  syphilitische  Lähmungen  die  Darreichung  von  Men'u- 
rialien  oder  Jodkalium.  Ausserdem  verdient  jedoch  sowohl  bei 
diesen  wie  auch  bei  den  cerebralen  Oculomotoriuslähmungen  die 
örtliche,  symptomatische  Anwendung  der  Electricität  das  meiste 
Vertrauen.  Bei  den  intracraniell  bedingten  Augenmuskellähmungen 
wird  auch  die  centrale  Galvanisation  (durch  den  £opf,  oder  am 
Sympathicus)  empfohlen,  von  der  ich  jedoch  selten  entschiedene 
Erfolge  wahrgenommen  habe. 

Neben  der  Electricität  ist  die  Anwendung  einer  methodischen 
localisirten  Gymnastik  für  die  Lähmungen  des  Levator  palp.  sup. 
und  der  äusseren  Augenmuskeln  nicht  zu  vernachlässigen.  Mit  be- 
sonderem Vortheil  kann  man  zu  diesem  Zwecke  die  K  recke 'sehen 
Augenprismen  (mit  der  Basis  nach  der  Seite  des  paretischen  Mus- 
kels) in  Anwendung  bringen.  Für  die  Mydriasis  paralytica  und 
die  auf  Parese  beruhende  Accommodationsbeschränkung  kann  die 
örtliche  Application  von  Extr.  fabae  Calabar.,  resp.  von  Kserin- 
lösung,  sowie  auch  von  Jaborandi  [nach  Martindale  und  Ringer, 
Tweedy,  Schirmer*)]  einen  vorübergehenden  oder  selbst  mehrere 
Tage  anhaltenden  Nutzen  gewähren.  Jaborandi  kommt  dabei  am 
besten  in  glycerinigem  Extract  (10^  ©)  zur  Anwendung,  wirkt  übri- 
gens weit  schwächer,  als  eine  gleich  starke  Lösung  von  Calabar- 
extract.  Subcutane  Injectionen  von  Strychnin  sollen  sich  bei 
paretischen  Zuständen  der  Accommodation  und  der  äusseren  Augen- 
muskeln in  einzelnen  Fällen  nützlich  gezeigt  haben  (Nagel,  Chi- 
solm).  Bei  rheumatischen  Oculomotorius-  und  Abducens-Lah- 
mungen  fand  ich  dieselben,  gleich  den  vorgenannten  Mitteln,  er- 
folglos. 

Ist  die  Function  der  paretischen  Muskeln  durch  secundäre  Con- 
tractur  ihrer  Antagonisten  behindert,  so  kann  die  Durchschneidung 
der  letzteren  erforderlich  werden.  Bei  paralytischer  Ptosis  hat  man 
prothetisch  das  Ausspannen  eines  Gummifadens  zwischen  Stirn  und 
oberem  Augenlid  (J.  van  Bitter)  empfohlen. 

Lähmung  des  Trochlearis. 

Trcchlearis-Tühmungon  kommen  selten  aus  rheumatischen  Ver- 
anlassungen, häufiger  durch  orbitale  und  basilare  Processe  zu  Stande, 
wobei  in  den  meisten  Fällen  Syphilis  zu  Grunde  liegt  Cerebrale 
Trochlearis-Lähnmngen    finden    sich    nur   selten   erwähnt,    werden 


•)    Vgl.    George,    Ein    Beitrag    zur  Wirkung    des    Jaborandi    auf   den 
?|>hinctcr  pupillae  und  Accoromodationsapparat,  Diss.  Greifawald  1875. 
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aber  wahrscheinlich  neben  anderweitigen  wichtigeren  und  auffälligeren 
Symptomen  leicht  übersehen. 

L>olirte  Lahmung  des  einzigen,  vom  Trochlearis  versorgten 
Muskels,  des  Obliquus  superior,  bewirkt  folgende  Symptome:  Re- 
lativ geringer  Defect  der  absoluten  Beweglichkeit  des  Bulbus  nach 
uuten  aussen  (wobei  die  intacten  Recti  sup.  und  ext.  vereint  eine 
theüweise  Compensirung  übernehmen).  Beschränkung  des  Gesichts- 
feldes nach  innen  unten,  leichtes  Ein-  und  Aufwärtsschielen  bei 
.SenkuBg  der  Objecte.  Diplopie  im  unteren  Gesichtsfelde;  überein- 
anderstehende  und  gleichnamige  Doppelbilder,  zugleich  schiefstehend, 
das  kranke-  Bild  unter  dem  gesunden  und  mit  seinem  unteren 
Ende  von  dem  Antlitz  entfernter,  also  nach  oben  hin  convergirend. 
Der  Höhenabstand  der  Doppelbilder  nimmt  nach  der  Seite  des  ge- 
sunden Auges  zu,  nach  der  kranken  Seite  dagegen  ab;  umgekehrt 
verhält  es  sich  mit  der  Lateraldistanz  und  der  Schiefstellung  der 
Bilder. 

Ziemlich  characteristisch  ist,  zumal  bei  dem  Mangel  ander- 
weitiger objectiver  Symptome,  die  Kopfhaltung  der  Kranken.  Anfangs 
tragen  sie  den  Kopf  nach  vorn  geneigt,  um  die  Objecte  in  den 
oberen  Theil  des  Gesichtsfeldes  zu  bringen;  später  drehen  sie  den 
Kupf  zugleich  um  die  verticale  Axe  (nach  der  gesunden  Seite), 
namentlich  bei  bereits  ausgebildeter  Sccundärcontractur  des  Obliquus 
rnfwiar,  um  die  Objecte  auch  in  der  mit  dem  kranken  Auge  gleich- 
namigen Seitenhälfte  des  Gesichtsfeldes  zu  sehen,  weil  sie  sich  hier 
im  Emfachsehen  am  sichersten  fühlen.  —  Wesentliche  Störungen 
der  Accommodation  und  des  Sehvermögens  kommen  bei  isolirter 
Tnxhlearislähmung  nicht  vor. 

Für  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  gelten  dieselben 
Gesichtspunkte,  wie  bei  den  Oculomotorislähmungen.  Die  locale 
Fantdisation  oder  Galvanisation  des  Obliquus  sup.  wird  durch  An- 
drücken der  Electrode  gegen  die  Spina  oder  Fovea  trochlearis,  resp. 
durch  Streichen  mit  der  negativen  Electrode  längs  des  inneren 
Augenwinkels  verrichtet. 

Lähmung  des  Abducens. 

Die  Aetiologie  der  peripherischen  Abducenslähmungen  stimmt 
im  Allgemeinen  mit  der  der  peripherischen  Oculomotoriuslähnmngen 
überein.  Rheumatische  Lähmungen  befallen  zuweilen  den  Abducens 
isolirt,  oder  in  Verbindung  mit  anderen  Augennerven  oder  auch  mit 
dem  Facialis.  Seltener  sind  Abducenslähmungen  durch  Orbital- 
affectionen  oder  Traumen  bedingt,  wobei  der  Zusammenhang  oft 
unklar  ist,  z.  B.  in  einem  Falle  von  Leared,  wo  nach  einem 
Schlage  gegen  das  linke  Scheitelbein  Paralyse  des  rechten  Abducens 
and  Facialis  aufgetreten  sein  soll.  Ziemlich  häufig  entstehen  Ab- 
ducenslähmungen, sowohl  ein-  als  doppelseitig,  unter  dem  Einflüsse 
von  Syphilis,    wobei    der  Krankheitsheerd,    wie    bei    syphilitischen 

laltnburg.  Kcrreukrankheiten.    2.  Aofl.  II.  5 
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Oculomotoriuslähraungen,  in  verschiedenster  Höhe  der  Nervenbahn 
gelegen  sein  kann;  ferner  nach  acuten  Krankheiten  (Typhus). 

Cerebrale  Abducenslähmungen  kommen  besonders  bei  Processen 
in  der  Nähe  des  4.  Ventrikels,  am  Boden  der  Rautengrube,  vor  (als 
Lähmungen  des  Abducenskerns),  wodurch  sich  u.  A.  die  bei  Tabes 
und  bei  der  multiplen  Hirnnervenlähmung  beobachteten  Paralysen 
erklären.  Ausserdom  jedoch  können  Abducenslähmungen  auch  bei 
Heerdaffectionen  in  entfernteren  Theilen  (Grosshirnhemisphären,  Ce- 
rebellum),  wahrscheinlich  in  Folge  secundärer  Circuiationsstörungen, 
zur  Erscheinung  gelangen. 

Von  den  eigentlichen  Abducenslähmungen  zu  trennen  sind  jene  Zustände 
relativer  Insufficienz  durch  Erschlaffung  des  Rectus  ext.,  welche,  wie  zuerst 
Bell  gezeigt  hat,  eine  der  häufigsten  Veranlassungen  von  Strabismus  conv. 
darstellen.  Zur  Erklärung  dieser  Zustände  hat  man  sich  darauf  bezogen,  dass 
dem  Abducens  ausser  den  motorischen  auch  sympathische  Fasern  beigemischt 
sind,  die  aus  dem  Hals-Sympaihicus  und  Plexus  caroticus  stammen.  Nach 
Durchschneidung  des  Hals-Sympathicus  wird,  wie  schon  Petit  gefunden  hat, 
der  Bulbus  nach  innen  gezogen,  woraus  man  geschlossen  hat,  dass  mit  Beseiti- 
gung des  sympathischen  Einflusses  auch  die  motorische  Function  des  Rectus 
ext.  eine  Verringerung  erleide. 

Isolirte  Lähmungen  des  Rectus  ext.  gewähren  folgende  Erschei- 
nungen: der  Bulbus  steht  beim  ruhigen  Gradaussehen  entweder  in 
der  Mitte  der  Lidspalte,  oder  ist  bei  bereits  ausgebildeter  Contrac- 
tur  des  Rectus  int,  nach  innen  verzogen.  Die  absolute  Beweglich- 
keit ist  ausschliesslich  nach  der  Temporalseite  hin  mehr  oder  weniger 
beschränkt.  Die  Axe  des  gelähmten  Auges  schiesst  nach  innen 
vorbei,  es  entsteht  also  Strabismus  convergens  und  Diplopie  im 
äusseren  Theile  des  Gesichtsfeldes.  Die  Doppelbilder  sind  lateral 
und  gleichnamig  (also  das  linke  dem  linken,  das  rechte  dem  rechten 
Auge  angehörig);  ihre  Lateraldistanz  wächst  beim  Sehen  nach  der 
Seite  des  kranken  Auges  hin,  während  sie  nach  der  gesunden  Seite 
abnimmt  und  jenseits  der  Mittellinie  einfach  gesehen  mrd,  falls 
nicht  durch  Secundärcontractur  des  Rect.  int.  das  Gebiet  des  Dop- 
peltsehens eine  Erweiterung  erfahren  hat.  Die  Patienten  wenden 
den  Kopf  um  die  verticale  Axe  nach  der  kranken  Seite  hin,  um 
die  Objecte  möglichst  auf  die  Seite  des  afficirten  Auges  zu  bringen. 

Leichte  Paresen  des  Abducens  kommen  besonders  dann  zur 
Erscheinung,  wenn  man  das  Auge  für  die  Nähe  accommodiren  lässt. 
So  wird  z.  B.  ein  vor  dem  Kranken  gradaus  liegender  entfernter 
Gegenstand  mit  beiden  Augen  richtig  fixirt,  während  bei  Annähe- 
rung desselben  auf  dem  erkrankten  Auge  pathologische  Convergenz 
eintritt.  Ebenso  wirken  Concavbrillen,  die  einen  höheren  Brechzu- 
stand  des  Auges  herbeiführen;  nach  dem  Aufsetzen  derselben  sieht 
man  oft  bei  gleichbleibender  Stellung  des  Objects  die  pathologische 
Ablenkung  eintreten  oder  eine  schon  vorhandene  zunehmen. 

Die  cerebralen  Abducenslähmungen  sind  öfters  gekreuzt,  zu- 
weilen dagegen  auch  auf  der  gleichnamigen  Seite,  wie  z.  B.  in  einem 
von  Arlt  beschriebenen  Falle  rechtsseitiger  Abducenslähmung,  wo 
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die  Section  eine  von  der  Med.  oblong.,  und  zwar  von  der  Gegend 
des  Corpus  rhomboides  und  olivare  dextrum  ausg^ehende,  fibröse 
Geschwulst  ergab.  Die  Ursache  dieses  differenten  Verhaltens  ist 
wohl  in  der  zuerst  von  Meynert  nachgewiesenen  Kreuzung 
der  Abducensfasern  in  der  Khaphe  zu  suchen.  Wie  Oculomo- 
toriuslähmungen ,  so  treten  auch  Abdu(*enslähniungen  häufig  als 
initiale  oder  scheinbar  prodromale  Symptome  bei  chronis(*hen  Hirn- 
erkrankungen, namentlich  Geschwülsten  auf.  Ich  be()l)achtete  einen 
Fall,  in  welchem  ein  24  Tage  vor  dem  Tode  auftretender  Strabis- 
mus convergens  das  erste  und  längere  Zeit  das  einzige  Krank- 
heits-Symptom bildete,  und  die  Section  eine  Tuberkelentwickelung 
an  der  Basis  cerebelli  als  Ursache  nachwies. 

Diagnose,  Prognose  und  Therapie  verhalten  sich  analog 
aen  entsprechenden  Formen  von  Oculomotoriuslähmung.  Die  locale 
Electrisation  des  Rectus  ext.  wird  durch  Andrücken  oder  Strei(»hen 
mit  dem  Zinkpol  längs  des  äusseren  Augenwinkels  vollzogen. 


CMtUiiiie  AigeMerfeilihMig.    P^rtsehrelteide  Lahmig  4er  Aige«- 

Mukeli.     (tphthalMtplegla  prtgressifa). 

Gleichzeitige  lühmungen  mehrerer  Augennerven  auf  derselben 
oder  auf  beiden  Seiten  sind  bereits  seit  längerer  Zeit  bekannt;  doch 
ist  neuerdings  (besonders  durch  v.  Graefe)  auf  eine  characteris- 
tische  Form  dieser  combinirten  Augennervenlähmungen  aufmerksam 
gemacht  worden,  die  man  als  fortschreitende  Lähmung  der  Augen- 
muskeln bezeichnen  und  mit  der  fortschreitenden  Lähmung  der 
Zunge  und  des  Gaumensegels  in  Paralle  stellen  kann. 

Die  Veranlassung  der  combinirten  Augennervenlähmung  scheint 
zuweilen  eine  rheumatische  zu  sein;  in  anderen  Fällen  scheint  die- 
selbe auf  Syphilis  zu  beruhen;  in  der  Mohrzahl  der  Fälle  lassen 
sich  bestimmte  ätiologische  Momente  nicht  nachweisen.  Auch  über 
Natur  und  Sitz  der  veranlassenden  lüsion  ist  noch  wenig  bekannt; 
doch  lassen  die  Symptome  in  der  Regel  auf  einen  basilaren 
oder  jedenlalls  intracraniellen  (periostitischen?)  Krankheitsprocess 
schliessen. 

Die  Symptome  der  combinirten  Augennervenlähmungen  ergeben 
sich  einfach  aus  der  Summation  der  von  den  befallenen  Nerven 
herrührenden  Einzellähmungen,  welche  in  den  vorausgehenden  Ab- 
schnitten  besprochen  sind.  Ist  complete  Lähmung  aller  drei  moto- 
rischen Augennerven  vorhanden,  so  steht  der  Bulbus  ganz  unbew^eg- 
lich  nach  vom  gerichtet  in  der  Mitte  der  Lidspalte,  von  dem  herab- 
gesunkenen oberen  Augenlide  bedeckt.  Doppelbilder  zeigen  sich 
bei  unilateraler  Lähmung,  und  wenn  mit  dem  gelähmten  Auge 
überhaupt  gesehen  wird,  in  allen  Richtungen  des  Gesichtsfeldes.  Die 
Pnpille  ist  massig  erweitert,  die  Accommodation  für  die  Nähe  meist 
beschränkt  oder  aufgehoben.     In  der  Regel  ist  ein  leichter  Exoph- 
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ihalinus  vorhanden, der  wahrscheinlich  durch  dasUebergewicht  des  vom 
Hals-Sympathicus  innervirten,  glatten  Orbitalmuskels  bedingt  ist. 

Zuweilen  sind  niche  alle  Augennerven,  und  die  befallenen  selbst 
nur  partiell  oder  unvollständig  gelähmt.  Es  können  die  verschie- 
densten Combinationen  vorliegen,  so  dass  z.  B.  Oculomotorius  und 
Abducens  zugleich,  oder  Oculomotorius  und  Trochlearis  zugleich, 
oder  auf  der  einen  Seite  der  Trochlearis,  auf  der  anderen  der  Ab- 
ducens  allein  (v.  Graefe)  gelähmt  werden.  In  zwei  von  v.  Graefe 
mitcet heilten  Fällen  traten  die  Lähmungserscheinungen  am  Tage 
nach  einer  starken  Erhitzung  mit  schneller  Abkühlung  ein:  hier 
zeigte  sich  im  ersten  Falle  eine  vollkommene  Oculomotorius-  und 
Trochlearislähmung,  unvollkommene  Abducenslähmung,  so  dass  das 
Auge  bis  auf  eine  Aufwärtsdrehung  von  1'"  völlig  immobil  war. 
links  vollkommene  Lähmung  des  Oculomotorius  mit  Ausnahme  des 
Levator  und  Lähmung  des  Trochlearis;  im  zweiten  beiderseitige 
fast  vollkommene  Oculomotoriuslähmung  mit  linksseitiger  Troch- 
learis- und  Abducenslähmung.  In  beiden  Fällen  war  Schmerz  beim 
Anschlagen  des  Schädels  in  der  Richtung  der  Basis,  ohne  ander- 
weitige Himsymptome,  vorhanden. 

Die  eigentlich  progressiven  Formen  der  Augenmuskellähmung 
entwickeln  sich  ganz  allmälig  in  Zeit  von  Wochen  und  Monaten, 
zuweilen  unter  lancinirenden  Kopfschmerzen,  Schwindel  und  Fieber- 
erscheinungen, welche  Phänomene  bald  remittiren,  bald  wieder  ex- 
acerbiren.  Oefters  werden  zuerst  alle  Muskeln  des  einen  Bulbus 
successiv  bis  zu  völliger  Immobilität  und  dann  erst  der  andere 
Bulbus  befallen;  oder  die  Lähmung  erreicht  in  einzelnen  Muskeln 
den  höchsten  Grad,  während  sie  sich  in  anderen  wieder  etwas 
bessert.  Zuweilen  scheinen  auch  andere  Hirnnerven  (motorische 
Portion  des  Trigeminus,  Facialis)  an  der  Lähmung  zu  participiren; 
eine  bestimmte  Tendenz  zum  Fortschreiten  auf  andere,  basllar  be- 
nachbarte Hirnnerven  macht  sich  jedoch  verhältnissmässig  sehr  selten 
bemerkbar. 

Die  Prognose  der  combinirten  Auggennervenlähmungen  ist 
zum  Theil  mit  den  entsprechenden  Formen  der  Einzellähmung 
(rheumatische,  syphilitische  Augenmuskellähmung  u.  s.  w.)  identisch. 
Was  speciell  die  progressive  Lähmung  der  Augenmuskeln  betrifft, 
so  ist  die  Prognose  derselben  nach  den  bisher  vorliegenden  Erfah- 
rungen im  Ganzen  nicht  ungünstig. 

Die  Behandlung  ist  wesentlich  dieselbe  wie  bei  den  Einzelläh- 
mungen. Die  Erfüllung  der  vorhandenen  Causalindicationen  ist  fast 
nur  bei  Syphilis  ansführbar;  doch  ist  das  hier  vorzugsweise  wirk- 
same Jodkalium  auch  immerhin  bei  anderen  Lähmungsformen,  z.  B. 
beim  Verdacht  auf  basale  rheumatische  Periostitis  oder  chronische 
Meningitis,  zu  versuchen. 

Die  Anwendung  der  Electricität  geschieht  auch  hier  theils  ört- 
lich auf  die  gelähmten  Muskeln,  theils  zugleich  central  (Galvani- 
sation durch  den  Kopf  oder  an  den  Sympathici). 
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Bei  den  oben  enrähnten  rheumatischen  Lähmangen  beobachtete  v.  Graefe 
unter  Antiphlogose,  Jodkaliam,  Electricität  in  1—2  Monaten  Heilung.  l\e'\ 
der  progressiven  Ophthalmoplegie  kam  letztere  ebenfalls  zuweilen  in  Zeit  von 
mehrsren  Monaten  volUtändig  oder  mit  Zorücklassung  geringer  Residuen  zu 
Stande. 

In  einem  von  Fleming  mitgetheilten  Falle  von  completer  Lahmung  des 
Ocolomotorios,  Troehlearis  und  Abducens  der  rechten  Seite  worden  durch  Jod- 
kaliam und  Chininum  ferro-citricum  die  Lahmungen  der  äusseren  Muskeln 
vollständig  beseitigt,  während  dagegen  Mydriasis  und  AocommodationsstörunK 
zorackblieben.  Auch  ein  von  Schoeler*)  beobachteter  Fall,  mit  völliger 
Starre  beider  Bulbi,  Exophtbalmie  und  Chemosis,  verlief  unter  Anwendung  von 
Xereuhalien,  Jodkaliam  etc.  günstig. 


4.   Henrmen  des  Trigeminiui. 

tnmft  Im  (Icblete  icr  ■•toritehei  TrigealMs-PtrUtB.    (ftnapf  4er 

IiUMskeli). 

Im  Gebiete  des  Trigeminus  kommen  sowohl  clonische  als 
tonische  Krämpfe  vor,  welche  in  der  Regel  bilateral  und  symme- 
trisch auftreten.  Bei  clonischem  Krämpfe  der  Kaumuskeln  wird 
die  untere  Kinnlade  vertical  gegen  die  obere  heraufgezogen  und 
wieder  herabgeschleudert,  so  dass  das  bekannte  Klappern  der  Zähne 
entsteht;  oder  es  wird  der  Unterkiefer  in  lateraler  Richtung  ab- 
wechselnd nach  der  einen  und  nach  der  anderen  Seite  hin  gegen 
den  Alveolarforteatz  des  Oberkiefers  verschoben.  Bei  den  bilateralen 
tonischen  Krämpfen,  welche  man  insgemein  als  Trismus  bezeichnet, 
wird  durch  die  fortdauernde  Contraction  der  Masseteren  und  Tem- 
porales der  Unterkiefer  gehoben  und  gleichzeitig  etwas  nach  rück- 
wärts gezogen,  bei  höheren  Graden  fest  gegen  den  Oberkiefer  ge- 
presst;  die  Mundspalte  ist  somit  verengt  oder  geschlosvsen,  und 
kann  activ  und  passiv  entweder  gar  nicht  oder  nur  in  geringem 
Grade  erweitert,  resp.  zum  OeflFnen  gebracht  werden;  die  oben  ge- 
nannten Muskeln  fühlen  sich  dabei  hart  und  gespannt  an. 

Die  bilateralen,  clonischen  und.  tonischen  Trigeminuskrämpfe 
kommen  verhältnissmässig  selten  als  isolirte  Afifection  vor;  weit 
häufiger  bilden  sie  ein  Symptom  cerebraler  Heerderkrankungen, 
namentlich  des  Pons,  der  Medulla  oblongata  und  gewisser  Rinden- 
bezirke (vordere  Centralwindung),  oder  treten,  als  Theiler- 
scheinung  allgemeiner  centraler  Krampfformen  auf.  Clonische  Kau- 
muskelkrämpfe kommen  bei  Epilepsie,  Eclampsie,  Hysterie,  bald 
als  Theilerscheinungen  allgemeiner  convulsivischer  Anfälle,  bald  in 
Form  abortiver  oder  vicariirender  Anfalle  vor;  sie  bilden  ferner 
ein  integrirendes  Symptom  mancher  Tremorformen,  namentlich  des 
Tremor  febrilis.  Auch  Trismus  kann  bei  epileptischen,  catalep- 
tischen  und  hysterischen  Zuständen  als  Ersatz  grösserer  Anfälle, 
oder  als  Residuum  nach  Unterdrückung  der  letzteren  auftreten.    In 


*)  Jahresbericht  1875,  p.  35. 
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Di'j  ßfhaiMllung  des  Trismus  i^t,  wo  eine  Beseitigung  der 
Urvi/lii-ri  rnö^'lirh  iM,  ^circn  die  letzteren  crerichtet;  in  den  übrigen 
Fallen  rein  .syriiptoiiiatisch.  Nareotiea,  namentlich  die  Opiumprä- 
parate,  hahen  sieh  innerlieh  und  hypodermatisch  öfters  nützlich  ge- 
z<%M;  Tannahis  indica  soll  in  einem  von  Fräser  mitget heilten  Falle 
xon  Trismus  rheumaticus  Heilung  bewirkt  haben.  In  den  Fällen, 
wo  glf;ichzeitifi:e  Neuralgien  bestehen  und  der  Krampf  sich  von  Druck- 
fMjnkien  aus  sisliren  lässt,  sind  hypodermatische  Morphium-ln- 
jeclionen  und  die  (Galvanisation  vorzugsweise  indicirt.  Von  letz- 
len^r  habe  ich  aucli  bei  rheumatischem  und  hysterischem  Trismus, 
sowie;  bei  cJoni^cdicMn  (oscillatorischem)  Krämpfe  der  Kaumuskeln 
unv(;rkennbaren  Nutzen  gesehen. 

Lkhmuii^  der  MatorUeheii  Trigemlniis-Partioii.  (Lähmimg  der  KaiiMiiskelB). 

Wegen  (h^r  tiefen  Lage  der  motorischen  Trigeminus- Zweige 
wenl(*n  dicscdben  auf  ihrem  extracraniellen  Verlaufe  weit  seltener 
als  anden^  ü(\sichtsnerven  von  Lähmung  betroffen.  Die  Ursachen 
der  molorischen  Trigeminus-Lähmung  sind  gewöhnlich  intracranielle, 
und  zwar  entweder  basilare  oder  centrale.  Im  ersteren  Falle  liegen 
meist  comprimirende  Knochenwucherungen,  Geschwülste,  Extravasate 
w.  s.  w.  zu  (irund(\  Noch  häufiger  sind  cerebrale  Lähmungen,  die 
besonders  an  der  Ursprungsstelle  der  motorischen  Trigeminus-AVurzel 
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(.motorischer  Trigeminus-Kern**)  und  im  Pons  ihren  Aus- 
gangspunkt haben.  Hierher  gehören  auch  die  bei  der  multiplen 
Hirnnervenlähmung  vorkemmenden  Paralysen  der  Kaumuskeln. 

Einseitige  Lähmung  der  motorischen  Trigeminus-Portion  charac- 
terisirt  sich  durch  die  Cessation  der  Kaubewegungen  in  der  afficirlen 
Gesiohtshälfte.  Der  M.  temporalis,  der  Masseter,  beide  Pterygoidei, 
der  Mylohyoides  und  wohl  auch  der  Digastricus  sind  an  der  Läh- 
mung betheiligt*).  Lässt  man  eine  Kaubewegung  machen  und  legt 
die  Finger  beiderseits  in  der  Gegend  des  Masseter  oder  Temporalis 
auf,  so  fühlt  man  auf  der  gesunden  Seite  das  Hartwerden  der  sich 
contrahirenden  Muskeln,  während  dieselben  auf  der  gelähmten  Seite 
ToUkommen  schlaff  bleiben.  Die  Kranken  kauen  daher  ausschliess- 
lich mit  der  gesunden  Seite  und  wälzen  den  Bissen  mittelst  der 
Zunge  nach  dieser  Seite  hinüber.  Wegen  der  Lähmung  des  N.  mylo- 
hyoides ist  auch  die  Speichelsecretion  auf  der  afficirten  Seite  gleich- 
zeitig vermindert,  da  der  genannte  Nerv  secretorische  Zweige  für 
die  Glandula  submaxillaris  enthält.  Ist  nur  Parese  der  Kaumuskeln 
vorhanden,  so  vermögen  die  Kranken  nicht  kräftig  zu  beissen  und  die 
Kiefer  nicht  fest  auf  der  erkrankten  Seite  gegen  einander  zu  pressen. 
In  den  sehr  seltenen  Fällen  von  Diplegie  der  Kaumuskeln  sind  die 
masticatorischen  Bewegungen  beiderseits  geschwächt  oder  aufgehoben. 
—  Die  faradische  und  galvanische  Muskelreizbarkeit  kann  im 
M  masseter  und  temporalis  die  früher  besprochenen,  quantitativen 
^"der  qualitativen  Abweichungen  darbieten. 

Die  basalen  Kaumuskellähmungen  sind  häufig  mit  Anästhesien 
im  Gebiete  des  Trigeminus,  namentlich  des  ramus  IIL,  oder  mit 
Störungen  benachbarter  Hirnnerven  complicirt.  Die  central  bedingten 
Lähmungen  scheinen  gewöhnlich  gekreuzt  zu  sein,  und  sind  eben- 
ialL  meist  mit  Alterationen  anderer  Hirnnerven  oder  anderweitigen 
Symptomen  verbunden.  Diplegische  centrale  Kaumuskellähmung 
und  dadurch  bedingtes  Herabsinken  des  Unterkiefers  kommt  bei 
Menschen  wie  bei  Thieren  als  ein  gewöhnliches  Agioniesymptom 
vor.  — 

Ausser  den  Kaumuskeln  werden  vom  Trigeminus  noch  der 
Tensor  veli  palatini  und  der  Tensor  tympani  innervirt.  Einseitige 
Lahmung  des  Tensor  veli  palatini  müsste  Schiefstand  des  Gaumen- 
Negels  (Höherstand  auf  der  gelähmten  Seite  durch  antagonistische 
Wirkung  des  Levator')  hervorbringen,  scheint  jedoch  bisher  in  Ver- 
bindung mit  Kaumuskellähmungen  nicht  beobachtet  zu  sein.  Auch 
über  concomitirende  Functionsstörungen  des  Tensor  tympani  fehlt 
es  an  Erfahrungen;  doch  will  Romberg  bei  einem  seiner  Kranken 
eine  vielleicht  darauf  zu  beziehende  Schwerhörigkeit,  Benedikt  ein 
.Sausen  auf  der  kranken  Seite  beobachtet  haben.  Es  wäre  in  solchen 
Fällen  auf  Abnahme   des  Gehörs    für   tiefere  Töne  zu  achten,  da 


*)  Die  zum  H.  buccinatorius  gehenden  Zweigr  des  Trigeminus  sind,  nach 
Longe i  lud  Henle,  wahrscheinlich  ausschliesslich  sensibel. 
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nach  Lucae  bei  Contractionen  der  Kaumuskeln  eine  stärkere  Wahr- 
nehmung der  tiefen  Töne  durch  Mitbewegung  des  Tensor  tympani 
stattfindet. 

Die  Diagnose  der  Kaumuskellälmiung  ist  ohne  Schwierigkeit. 
Der  Sitz  lässt  sich  nur  aus  den  Complicationen  ermitteln.  Die 
Prognose  ist  im  Allgemeinen,  namentlich  bei  intracraniellem  Ur- 
sprünge, ungünstig;  speciell  riclitet  sie  sich  nach  der  veranlassenden 
Ursache. 

Die  Behandlung  ist  der  letzteren  entsprechend.  Die  örtliche 
Anwendung  der  Electricität  (Faradisation  der  Kiefermuskeln  mit 
starken  Strömen)  soll  in  einzelnen  Fällen  Heilung  oder  Besserung 
zur  Folge  gehabt  haben. 

Neuralgie  des  Trigeminiis. 

Diese  auch  als  Prosopalgie,  Tic  douloureux,  als  Fother- 
gill'scher  Gesichtsschmerz  beschriebene  Neuralgie  characterisirt 
sich  dadurch,  dass  der  anfallsweise  auftretende  Schmerz  in  der 
Richtung  der  sensibeln  Verzweigungen  des  N.  trigeminus  ausstrahlt, 
oder  nach  den  peripherischen  Ausbreitungen  dieses  Hirnnerven  pro- 
jicirt  wird. 

In  der  Regel  ist  nicht  die  ganze  Faserung  eines  Trigeminus 
bei  den  Schmerzanfällen  betheiligt.  Es  sind  hier  zahlreiche  Varie- 
täten zu  unterscheiden.  Der  Schmerz  kann  auf  das  Gebiet  eines 
einzigen  Astes,  ja  selbst  einzelner  secundärer  Zweige  beschränkt 
sein.  So  entstehen  die  verschiedenen  Formen,  welche  man  als 
Neuralgia  fronialis  oder  supraorbitalis,  infraorbitalis,  lingualis,  infra- 
maxillaris,  mentalis  u.  s,  w.  bezeichnet.  In  anderen  Fällen  werden 
zwei  oder  alle  drei  Aeste  des  Trigeminus  zugleich  afficirt;  doch 
bleiben  auch  dann  einzelne  Faserbündel  oft  in  auffälliger  Weise 
verschont,  während  andere  mit  ebenso  aufifälliger  Vorliebe  und 
Regel raässigkeit  ergrififen  zu  werden  pflegen:  ein  Umstand,  der  wohl 
grossentheils  auf  Eigenthümlichkeiten  in  den  centralen  Anordnungen 
und  Wurzelursprüngen  des  Trigeminus  zurückzuführen  ist.  Die  ara 
häufigsten  betheiligten  Faserbündel  sind  diejenigen,  welche  sich  in 
der  Supraorbital-  und  Stirngegend,  Schläfe,  Nase,  Infraorbital-  und 
Jochbeingegend,  Fossa  canina,  Lippen-  und  Kinngegend,  Wangen- 
schleimhaut und  im  Zahnfleisch  verbreiten.  Seltener  schmerzen  die 
Ohrzweige  des  Trigeminus,  welche  die  Muschel  und  den  äussern 
Gehörgang  versorgen;  sowie  auch  die  zur  Dura  mater  und  zu  den 
Schädelknochen  tretenden  Zweige.  Besonders  aufl'ällig  ist  die  oft 
zu  beobachtende  Immunität  der  Zungenzweige,  die  auch  bei  diffusen 
Neuralgien  des  dritten  Astes  oder  des  ganzen  Trigeminus  in  der 
Regel  verschont  bleiben. 

Selten  werden  beide  Trigemini  gleichzeitig  befallen;  ebenso 
selten  ist  ein  Ueberspringen  des  Schmerzes  von  einer  Seite  auf  die 
andere  im  Anfalle  selbst,  was  man  nicht  damit  verwechseln  darf, 
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dass  im  Gesammtverlaufe  des  Leidens  zuweilen  successiv  oder 
alternirend  erst  der  eine,  dann  der  andere  Trigeminus  neuralgisch 
afficirt  wird. 

Sehr  häufig  werden  mit  dem  Trigeminus  zugleich  andere 
Nenrenbahnen  afficirt;  doch  geschieht  dies  weniger  in  den 
ersten  Anfallen,  als  im  Verlaufe  und  nach  längerem  Bestehen  des 
Leidens.  Besonders  „irradiirt"  der  Schmerz  auf  das  Gebiet  der 
Cervicalnerven,  namentlich  der  Occipitales,  des  Auricularis  magnus 
(derselben  oder  beider  Seiten)  —  zuweilen  selbst  auf  das  Gebiet 
eines  oder  beider  Plexus  brachiales.  Seltener  finden  Alternationen 
mit  Neuralgien  anderer  Nervenbahnen  statt,  wobei  die  Prosopalgie 
gleichsam  als  Theilerscheinung  einer  Neuralgia  migrans  oder  erra* 
tica  auftritt. 

Motorische,  vasomotorische  und  trophische  Störun- 
gen compliciren  den  prosopalgischen  Anfall  oft  in  mannigfaltiger 
Weise. 

Zuweilen  treten  schon  vor  dem  Beginne  des  eigentlichen 
Schmerzpaioxysmus,  gleichzeitig  mit  den  sensibeln  Initialsymptomen, 
leichte  Zuckungen  einzelner  Gesichtsmuskeln  auf.  Häufiger  und 
mit  grösserer  Intensität  erfolgen  Zuckungen  der  mimischen  Muskeln 
während  des  Anfalls,  der  somit  eine  Vermischung  des  Bildes  von 
Tic  douloureux  und  Tic  convulsif  darstellt.  Die  Muskeln  der  affi- 
cirtcn  Gesichtshälfte  sind  zuweilen  in  einer  zitternden,  wogenden 
Bewegung,  die  öfters,  namentlich  bei  gesteigertem  Schmer/,  von 
einzelnen  stärkeren  Vibrationen  unterbrochen  wird.  Selten  sind 
diese  Erscheinungen  auch  auf  die  nicht  schmerzende  Gesichtshäifte 
verbreitet;  noch  seltener  nehmen  successiv  auch  die  Arme,  ja  die 
Nasculatur  des  Rumpfes  und  des  Körpers  daran  Theil.  Schon  die 
Art  der  Verbreitung,  welche  ganz  den  Gesetzen  der  Reflexirradia- 
tion entspricht,  macht  es  unzweifelhaft,  dass  diese  Zuckungen 
reflectorischer  Natur  sind  und  in  der  Medulla  oblongata  von  den 
sensibeln  Trigeminuskemen  aus  hervorgebracht  werden.  Bei  den 
circumscripten  Neuralgien  kleiner  Trigerainuszweige  kann  der  Reflex 
auch  auf  einzelne  Muskeln  beschränkt  bleiben,  deren  motorische 
Fäden  mit  den  neuralgisch  afficirten  sensibeln  Fasern  in  näherem 
reflectorischem  Connex  stehen.  Hierher  gehört  z.  B.  der  Blepharo- 
spasmus, der  so  häufig  Neuralgien  des  1.  Trigeminusastes  begleitet 
(durch  Reflex  auf  die  Orbicularäste  des  Facialis)  und  die  in  an- 
deren Fällen  constatirten  Erscheinungen  der  Ptosis,  des  Strabismus 
internus,  und  der  Myosis  (durch  Reflex  auf  die  entsprechenden 
Zweige  des  Oculomotorius).^) 

Selbstverständlich  können  auch  bei  Trigeminus  -  Neuralgien 
Motilitätsstörungen    vorkommen,    die    nicht    reflectorischer    Natur 


•)  Vielleicht  zum  Theil  auch  durch  dincle  Einwirkung  des  Trigeminus 
*ttf  die  Iris- Bewegung,  wofür  die  Versuche  von  Bernard,  Budge,  Grün- 
bagen,  Rogow  zu  sprechen  scheinen. 
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Well  .v:he:ier  ur.'i  zum  Tn-il  rrir  a;^:.:i:.LQ-^'rL>e  werdea  ia 
Verbind  jnq  mit  Tri::em:riUH-NeurTiL'.»:-:i  .s^.hw^.'rHi'e  Ar.ji'>-  und  Tro- 
pnoneüroy-n  im  Ge-ii- hie  b».*/r.a.rir»rt.  D^iiiia  g*rh:'r»'ii  u.  A.  die 
Kryheifiurjiren  d^r  .vi:eiiarinte:i  U |« h t h a  1  m i a  n ••  u r« •  pa ra I y t i c a, 
die  weit  häufiirer  bei  Ariä-.üj»'>ien  d';s  Tri_\'m:rras,  zuweih^n  jedoch 
aüeh  bei  Fro>opaL'ien  auftreT»,*a.  S  hon  Charles  Bell  bes'jhreilu 
einen  Fall  von  Pr<^N,»palgie.  in  w^d«  hem  arifacg>  Conjunctivitis, 
darin  L'li;erafion  der  (/oru^-a,  PerlViraiiun  der-elben  und  Austritt 
der  Auff-ntlii^^igkeiten  mit  Verlu>t  des  Sehvermögens  erf«  »Igten. 
I^h  beobaehtete  ein»*  sehr  exijui.^ite  Ophtalmia  neuropalalytira  u.  A. 
bei  einer  iraumatiseh,  nach  .S^hadelverlct/uiiL'  entstandenen  Neuralgie 
des  1.  Trii:eminu>-AsU'S.  wel«  he  mit  ein^r  cum|deien  Anästhesie  im 
(iebiete  des  Supraorbitalis  der>elben  (rechti^n)  .Seite  verbunden  war. 
Die  begleitende  C)phitialmif*  isl  in  solchen  Fällen  wahrscheinlich 
auf  eine  Reizung  trophis«her  Fasern  des  von  Meissner  nachge- 
wies^.-nen  medianen  Fa^erbündels  zurückzuführen,  welches  sich 
unterlialb  des  Ganglion  Gasseri  an  den  ersten  Ast  des  Trigeminus 
anlegt.  —  Vasomotorischen  Ursprungs  sind  dagegen  wahrscheinlich 
mamlio  Fälle  von  sogenannter  Ophthalmia  intermittens,  Iritis  und 
Hypopyon  intermittens,  Glaucoma  simplex,  und  von  Accommoda- 
lionsbev'hränkungen,  die  in  Verbindung  mit  Trigeminus-Neuralgien 
beobachtet  werden.  Dass  der  Trigeminus  Gefässnerv  der  Iris  ist, 
lehren  zahlreiche  Versuche;  Durchschneidung  des  Trigeminus  be- 
wirkt, nach  Rogow,  bei  Kaninchen  eine  weit  stärkere  Gefass- 
injec^tion  der  Iris,  als  Durchschneidung  des  Hals-Sympathieus. 
Kbenso  zeigt  sich  experimentell  nach  Trigeminus-Reizung  eine 
Steigerung  des  intraoculären  Druckes,  welche  zum  Theil  vielleicht 
auf  reflectorischer  Einwirkung  auf  die  Gefässnerven  beruht  (Weg- 
n'T),  zum  Theil  aber  wohl  directer  Art  ist,  da  auch  Rei- 
zung der  MeduUa  obloiigaia  in  der  Gegend  der  Trigerainus-Ur- 
*^|iriinge  ein  anhaltendes,  sehr  beträchtliches  Steigen  des  intraocu- 
lären Druckes  zur  Folge  hat  (Hippel  und  Grünhagen).     Die  im 
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Zasammenhange  mit  Trigeminus-Neuralgien,  sowie  mit  schmerz- 
haften 2^hnaffectioaen  u.  s.  w.  häufig  eintretenden  Accommoda- 
üonsbeschrankungen  sind  nach  Schmidt-Rimpler  abhängig  von 
reflectorischer  Einwirkung  auf  die  Gefässnerven  und  der  damit  be- 
dingten Zunahme  des  intraoculären  Druckes.  Schöler  sah  eine 
Meutende  Aecommodationseinschränkung  beider  Augen  bei  rechts- 
seitiger Trigeminus-Neuralgie  nach  Durchschneidung  des  N.  supra- 
urbitalis  verschwinden. 

Zu  den  selteneren  Nutritionsstörungen  bei  Gesichtsneuralgien 
gehört  eine  Reihe  der  früher  besprochenen  cutanen  Trophoneurosen: 
cin^umscripte  Anomalien  des  Haarwachsthums,  Glanzlos-  und 
Sprodwerden,  Ergrauen  und  Weissfarbung  der  Haare;  circumscripte 
Ensipele,  Exantheme  an  den  schmerzhaften  Hautstellen.  Beson- 
ders bemerkenswerth  ist  die  Verbindung  mit  Zoster  faciei,  die  am 
häufigsten  im  Gebiete  des  ersten  Trigeminus -Astes  vorkommt 
(Zoster  frontalis  s.  ophthalmicus),  und  zwar,  wie  die  Neu- 
ralgie selbst,  vorzugsweise  im  Bereiche  des  Ramus  supraorbitalis. 
Oedematöse  Schwellung  des  Gesichts,  Injection  der  Conjunctiva, 
Horahautgeschwüre,  Iritis,  Pupillenverengerung  (Gerhardt),  auch 
Pupillenerweiterung  und  Ptosis  (Hutchinson),  Strabismus  inter- 
nus, Diplopie,  Atrophia  nervi  optici  (Bowman)  wurden  in  einzel- 
wn  Fällen  mit  dieser  Zoster-Form  gemeinschaftlich  beobachtet. 
Wie  wir  gesehen  haben,  liegt  derselben  unzweifelhaft  eine  Reizung 
trophischer  Nerven,  durch  Neuritis  oder  Gangliitis,  zu  Grunde, 
wffir  beim  Zoster  ophthalmicus  die  Befunde  von  Weidner, 
Wyss  und  Anderen  eine  directc  Bestätigung  liefern.  Hierher  ge- 
hört auch  die  von  Schmidt-Rimpler  beschriebene  neuralgische 
Form  des  Herpes  corneae.  Von  anderweitigen  Trophoneurosen  ist 
namentlich  der  Zusammenhang  partieller  Trigeminus-Neuralgien 
mit  fortschreitender  einseitiger  Gesichts-Atrophie  (vgl. 
pag.  88  flf.)  zu  erwähnen. 

Neuralgien  einzelner  Aeste. 

1)  Neuralgie  des  Ramus  primus  (Neuralgia  ophthal- 
mica).  Hier  ist  vorzugsweise  die  Augenhöhlen-  und  Stirngegend 
Sitz  der  Schmerzen;  in  geringerem  Grade  die  Nasengegend;  bei 
ßetheiligung  des  N.  recurrens  (Ramus  sinualis,  Luschka)  viel- 
leicht auch  das  Innere  des  Schädels,  besonders  in  der  Hinterkopf- 
gegend zwischen  den  Warzenfortsätzen  (vgl.  Hemikranie). 

Der  N.  nasociliaris  wird  nicht  leicht  allein,  fast  immer  in 
Verbindung  mit  anderen  Aesten  neuralgisch  afficirt.  Der  Schmerz 
wird  dabei  durch  den  Ramus  infratrochlearis  in  der  Haut  der 
Nasenwurzel  und  der  Augenlider  —  durch  den  Ramus  ethmoi- 
dalis  in  der  äusseren  Haut  der  Nasenspitze  und  innerhalb  der 
Nasenhöhle,  in  den  vorderen  Abschnitten  der  Nasenschleimhaut 
empfunden. 


'i^  fr.  -  .r.rv.r-'.'.i-r  ••'l-rr  -i-r  ji-:  h-i::..-:-i  Ir.  i-rir  ii-^^TiMen- 

in  'U'T  R^i'^i  'i.^  yi.'.'^f.-- K' c    i-^  fl.in.^  ^."ri^- il-j-r.^.  wrl'.h*^r 

hr^V>,  -';p*-r'/r^.  D-r  ^«'ir-'i.irir.'e  '^^•im  r^/.il^  hi^'^rz  k^wnr.,  vt-r- 
rr.^::'^  H-^rr  AT^-'rar.Iir.^r-^n  «l-r  Nn.  fr.:.^lir'^.  f^L^  ruh  i'^r  S-.h'^itel- 
s/'^^rA  h!  .a'ifr^i  h'^n.  h*^^jTA<^r^  ^.:b%j:  i<*  i-^r  !H-'ir  häutig  typi- 
vhfr  Verlauf  df-r  .S^praor^i^aln-^uraL-i^^r.  uni.  was  «liniLt  z^^>ammen- 
häntt.  ihr*^  B^i^^hir.!'  zn  Milana  un«l  zu  ir.t'':''''r'seL  S  hä-11:  hkeit^n 
üb'Tha'ipt,  di^  kairn  h^i  eir^-^r  aci-r-n  Xr-'i^il.::»^  in  glei-  h  au<ge- 
spro<'h*^-n^r  W^-:>f-  h'^*r\'''»rtrirt.  —  S:hvr:-r;:;  Nt  •!>  B^theiligüng  des 
f-rstfrn  Tng^-rnir.a^A^Tfrs  b«^i  X^^ur^Iiri^-r.  «i-^s  B:l^"i5  (durh  die 
lang*^  WurzH  d^  Gar.£:Ii''»n  «iliar^  u:id  d:»:*  Xn.  •  iliares  longi?)  zu 
U'UTr\if:i\fn.  Man  b»^z^*i'  hri*n  di»^»*  ^-kar.r.'ü  h  im  AUgenwioen  als 
Ciliar-Neuralirien.  Dies^U»»^n  i:»-h^*n  hfritic  «i^^m  Ausbruche  von 
finfa^hem  od*-r  f-rit/ündli'h-m  Glau«  «»m  v«»ra>:f,  rwier  mit  den  Narh- 
.y  hiiU'n  d^'S  l^-tzTiTf^n  parallel  ^vgl.  Glau-^ma  simpK^x).  Auoh  die 
von  Anstie  al.>  -  n^*urali:is«he  Iritis*  K^z^i-hnote  Afl'etti'Mi, 
wol'he  mit  intr-rmiTiin-nden  od^r  n'mittir»*nden  Schmerzen  verbun- 
den sein  s'^dl  und  untor  ChininL'ebraii'  h  m*^i>o*ris  v»^rs<  hwindet,  ist 
wohl  hi^*rher  zu  beziehen.  Einz^dne  'Pi^^rrv^  habf'u  soirar  die 
MitTaine  als  ^»iue  NfMjralirif*  d^r  ( 'iliarn^rv»'n  aufgefa>st.  Jt^lenfalls 
bleiben  letztere  bei  d»*n  Neuralden  «ler  äii<>er»^n  Gesicht>z\veige  des 
Ophthal mi<u>  meist  ganz  unbeth^'iliirt. 

2)  Neuralfiie  d^'S  Ramus  sei*undus  (Neuralgia  supra- 
maxillaris).  Der  Srhm«'rz  verbreitet  si<  h  hier  besonders  in  der 
WangfMi-  und  Oberkief^rgegend,  sowie  aurh  in  der  oberen  Zahn- 
reihe. 

Der  N.  subcutaneus  malae  (X.  orbitali>,  Henle)  ist  sehr 
häufig  betheiligt;  er  veranlasst  Srhmerz  in  der  Haut  der  Wangen- 
und  vorderen  Schläfengegend.  Seine  Beziehung  zur  Innervation  der 
Thränendrüse  erklärt  zum  Theil,  dass  auch  bei  reinen  Neural- 
gif»n  des  zweiten  Astes  vermehrte  Thränensecretion  vorkommt,  da 
ein  Ast  von  ihm  als  Anastomose  zum  N.  lacrymalis  abgeht, 
dessen  Reizung  nach  Herzenstein  und  Wolferz  die  Absonderung 
steigert. 

Der  N.  sphenopalatinus  scheint  entweder  selten  ergriffen  oder 
nur  in  geringem  Grade  sensibler  Natur  zu  sein;  wenigstens  wird 
Schmerz  im  Verbreitungsgebiete  seiner  Nervi  palatini  descendentes, 
nasales  posteriores  und  des  nasopalatinus  Scarpae  —  also  im 
weichen  (laumen,  hinteren  Theil  der  Nasenhöhle  und  der  Nasen- 
schieimhaut  -  nur  selten  empfunden.  Wahrscheinlich  sind  diese 
Nerven  vorwiegend  vavSomotorischer  oder  secretorischer  Natur  und 
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ihre  Reizung  ist  die  Ursache  der  vermehrten  Secretion  der  Nasen- 
Schleimhaut,  welche  Vulpian  auch  bei  electrischer  Reizung  des 
Ganglion  sphenopalatinum  an  Thieren  nachwies. 

Ein  Hauptsitz  der  Schmerzen  ist  dagegen  das  Gebiet  des 
machtigen  N.  infraorbitalis,  welcher  einer  der  Hauptformen  der 
Prosopalgie  den  Namen  gegeben  hat:  der  Neuralgia  infra- 
orbitalis. Der  Schmerz  verbreitet  sich  dabei  vorzugsweise 
in  der  Oberlippe,  den  Seitenflächen  der  Nase  und  dem  unteren 
Äogenlide,  vermöge  der  Nn.  labiales  superiores,  nasales,  und 
palpebrales  inferiores,  die  (als  pes  anserinus  minor)  von  den 
aas  dem  For.  infraorbitale  hervorgetretenen  Aesten  des  Nerven- 
stammes ausstrahlen.  Seltener  sind  diejenigen  Zweige  afficirt, 
die  noch  innerhalb  des  Canalis  infraorbitalis  abtreten,  nämlich  die 
Nn.  dentales  superiores,  welche  die  Oberzähne  versorgen,  nebst 
dem,  einen  Theil  der  Buccalschleimhaut  innervirenden  Maxillaris 
extemus.  Die  oberen  Zähne  und  die  Wangenschleimhaut  sind 
daher  relativ  seltener  Sitz  der  Schmerzen,  als  die  äussere  Haut  des 
Gesichts. 

Der  N.  Yidianns  ist  nicht  als  sensibler,  sondern  nur  als  vasomotorischer 
Nerr,  als  Fortsetzung  des  Granzstrangcs  des  Sympathicus,  und  das  Gangl. 
sphenopalatinum  als  ein  sympathisches  Ganglion  zu  betrachten,  das  mit  Trige- 
Bxnas  and  Facialis  in  ähnlicher  Verbindung  steht,  wie  die  Ganglien  des  Gränz- 
^tn&ges  mit  den  motorischen  und  sensibeln  Rückenmarksworzeln  durch  die 
BaiBi  communicantes. 

3)  Neuralgie  des  Ramus  tertius  (Neuralgia  infra- 
m axillaris).  Die  Neuralgien  dieses  Astes  sind  seltener  als  die 
der  beiden  ersten,  namentlich  des  Ramus  supra-  und  infraorbi- 
talis. Die  excentrische  Projection  des  Schmerzes  kann  dabei  eine 
grossere  Ausdehnung  erreichen,  als  bei  Neuralgien  der  beiden  ersten 
Aeste;  der  Schmerz  kann  sich  über  die  Zunge,  die  Unterkiefer- 
gegend nebst  den  unteren  Zähnen,  Wangenschleimhaut,  Zahn- 
fleisch, die  Einngegend,  das  äussere  Ohr  nnd  die  Schläfengegend 
ausbreiten. 

Relativ  selten  wird  der  N.  lingualis  von  Neuralgie  befallen, 
zuweilen  jedoch  isolirt  (Neuralgia  lingualis,  Glossalgie).  In 
diesem  Falle  kann  die  ganze  Schleimhauc  des  Zungenrückens.  so- 
wie des  Bodens  der  Mundhöhle  und  ein  Theil  der  Schleimhaut  des 
Isthmus  faucium  und  des  vorderen  Gaumenbogens  an  den  Schmerz- 
empfindungen  theilnehmen. 

Die  wichtigste  Rolle  spielt  bei  den  Neuralgien  des  dritten 
.\stes  der  N.  alveolaris  inferior,  namentlich  der  Endast  desselben, 
der  Ramus  mentalis,  dessen  isolirte  Affection  man  auch  wohl  als 
Neuralgia  mentalis  bezeichnet.  Der  Schmerz  verbreitet  sich 
dabei  in  der  Haut  des  Kinns  und  der  Unterlippe,  sowie  in  deren 
^hleimhaut  (Nn.  labiales  inferiores).  Häufig  nehmen  die  Rami 
dentales  Theil,    wodurch  Schmerz   in  den  unteren  Zähnen  und  im 
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*\nu  \itt,--.i'U  li/'i^  hthuTTi  di<'Sf^  Nenv-n  an  sf-n-^ib^-ln  Fasern,  dem 
y*'\tu^*'u*\*'u  \[xuUiU'j.f  s^'in^'s  Vf'rltn'ituni:>L'f/MHif'>  und  dessen  den 
u.'Ai.\,.'^\Ht\t^\t'\\    S  liadli' hknten    exponirter    Laue  erwartet  werden 
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kann,  za  den  häufigsten  aller  Neuralgien.  Von  den  einzelnen 
Aesten  scheint  der  erste  hinsichtlich  der  Häufigkeit  seiner  neural- 
eischen  Affectiohen,  die  anderen  erheblich  zu  übertrefien;  nach  ihm 
folgt  der  zweite,  und  endlich  der  dritte.  Beim  weiblichen  Ge- 
^'hlechte  kommen  Trigeminus-Neuralgien  weit  häufiger  vor  als  bei 
Männern,  was  wohl  mit  der  durch  Anämie,  Chlorose  und  Hysterie 
gesetzten  Prädisposition  im  Zusammenhang  steht.  Dem  Alter  nach 
zeigt  sich  eine  prävalirende  Betheiligung  der  mittleren  Lebensjahre 
^20—50).  In  der  Kindheit  kommen  eigentliche  Trigeminus-Neur- 
algien seilst  bei  hereditärer  Disposition  so  gut  wie  niemals  vor, 
was  dieselben  von  der  Hemikranie  in  auffälliger  Weise  unterschei- 
det. Im  höheren  Alter  nimmt  die  absolute  Frequenz  der  Trige- 
minus-Neuralgien bedeutend  ab;  ob  auch  die  relative  (d.  h.  im 
Verhältnisse  zur  Häufigkeit  der  betrefifenden  Altersstufe)  ist  nach 
der  bisherigen  Statistik  nicht  mit  Sicherheit  zu  beurtheilen. 

Unter  den  speciellen  Veranlassungen  sind  fiir  die  in  typischer 
Fonn  auftretenden  Trigeminus-Neuralgien  besonders  Malaria -Ein- 
liüsse  hervorzuheben;  doch  können  neben  der  wirklichen  Malaria- 
Intoxication  auch  anderweitige  atmosphärische  Schädlichkeiten, 
rauhe  nasskalte  Witterung,  rascher  Wechsel  zwischen  nasskalten, 
windigen  und  wärmeren,  windstillen  Tagen  zur  Entstehung  typischer 
Prosopalgien  mitwirken.  Bei  der  grossen  Mehrzahl  atypischer  Neu- 
nlrien  sind  uns  die  speciellen,  pathogenetischen  und  ätiologischen 
Momente  sehr  unvollkommen  bekannt.  Nur  in  relativ  seltenen 
Fällen  sind  anatomische  Veränderungen  nachgewiesen,  welche  wir 
ak  materielles  Substrat  der  Neuralgie  ansehen  dürfen;  meist  müssen 
wir  uns  auf  die  Analyse  der  entfernteren  und  prädisponirenden 
Momente  beschränken.  Für  diese  gilt  in  hervorragender  Weise 
Alles,  was  über  die  Pathogenese  der  cutanen  Neuralgien  im  Allge- 
meinen bemerkt  wurde.  Namentlich  ist  gerade  bei  vielen  Trige- 
minus-Neuralgien eine  congenitale,  hereditäre  Anlage  in  hohem 
Maasse  ersichtlich. 

Zu  den  accidentellen  Veranlassungen  gehören  besonders  die 
traamatischen:  Reizung  von  Nervenästen  durch  einen  eingedrungenen 
fremden  Körper,  Stichverletzungen,  Continuitätstrennungen  bei  Ver- 
wundungen und  Operationen.  Däss  Trigeminus-Neuralgie  auch  auf 
Verletzungen  anderer  Nerven  folgen  kann,  ist  schon  früher  erwähnt 
worden.  Wahre  und  falsche  Neurome  sind  an  den  peripherischen 
Verzweigungen  des  Trigeminus  ziemlich  selten  beobachtet  und  noch 
'ieltener  als  Ursache  von  Neuralgie  ausdrücklich  erwähnt.  Weit 
häufiger  sind  Knochenleiden  die  Ursache,  wobei  jedoch  der  Zusam- 
menhang zwischen  dem  Knochenleiden  und  der  Neuralgie  nicht 
immer  ganz  klar  ist.  So  scheinen  z.  B.  Caries  oder  Exostosen 
einzelner  Zähne,  Exfoliationen  der  Processus  alveolares,  Hyper- 
trophien am  Stirn-,  Sieb-  und  Keilbein  zu  ausgebreiteten  Gesichts- 
neoralgien  Anlass  zu  geben.  Man  muss  sich  in  manchen  Fällen 
vorstellen,    dass  die  zunächst  auf  einzelne  Nervenfäden  und  Aest- 
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chen  beschränkte  Erregung  im  Centrum  auf  benachbarte  ürsprungs- 
zellen  und  Wurzelbündel  übertragen ;  dass  also  der  Schmerz  in  den 
letzteren  centripetal  oder  „reflectorisch"  ausgelöst  Wird.  Zuweilen 
Hessen  sich  bei  Neurectomien  Veränderungen  an  grösseren  Nerven- 
ästen nachweisen.  So  fand  Gross  die  Knochenwandungen  des 
Canalis  mandibularis  durch  concentrische  Hypertrophie  verengert; 
den  N.  alveolaris  inferior  an  der  Compressionsstelle  atrophirt,  zum 
Theil  hypcrämisch  und  von  Exsudat  umgeben.  Carnochan  fand 
in  mehreren  Fällen  den  exstirpirten  Nerv,  in  einem  Falle  auch  das 
mitentfernte  Ganglion  sphenopalatinum,  verdickt  und  hyperämisch. 
Nach  Albert  ergab  die  anatomische  Untersuchung  (Wedl)  von 
8  Fällen  einmal  Erkrankung  des  resecirten  Nervenstücks,  einmal 
des  Ganglion  Gasseri.  In  einem,  auf  der  hiesigen  chirurgischen 
Clinik  operirten  Falle  wurde  eine  parenchymatöse  Neuritis  an 
dem  resecirten  N.  mandibularis  gefunden.  In  der  weitaus  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  liefert  freilich  die  macroscopische 
und  microscopische  Untersuchung  der  resecirten  Nerven  völlig  nega- 
tive Resultate.  Ausser  den  Knochenleiden  können  natürlich  auch 
anderweitige,  die  Gesichtsäste  comprimirende  oder  reizende  Ur- 
sachen, Geschwülste  u.  s.  w.  zu  Neuralgien  Veranlussung  geben. 
So  erwähnt  Allan  einen  Fall  von  Neuralgia  supraorbitalis, 
in  welchem  eine  kalkartige,  erbsengrosse  Concretion  auf  den' 
N.  supraorbitalis  gerade  an  dem  gleichnamigen  Foramen  drückte, 
und  der  Schmerz  nach  Entfernung  der  Geschwulst  andauernd 
fortblieb. 

Unter  den  intracraniellen  Ursachen  sind  basale,  syphilitische 
und  nicht-syphilitische  Osteitis  und  Periostitis,  namentlich  Exostosen 
am  Clivus  ßlumenbachii,  welche  den  vom  Pons  abtretenden  Nerven- 
stamm insultiren,  und  anderweitige  Basalgeschwülste  besonders  her- 
vorzuheben. Romberg  fand  als  Ursache  einer  heftigen  und  hart- 
näckigen Trigeminus-Neuralgie  eine  aneurysmatische  Erweiterung 
der  Carotis  interna,  welche  Comprcssion  und  hochgradige  Atrophie 
des  Nerven  und  des  Ganglion  Gasseri  bedingt  hatte.  Smith  fand 
bei  einer  älteren  Frau,  die  lange  an  der  heftigsten  Gesichtsneuralgie 
gelitten  hatte,  ein  wallnussgrosses  Neurom  an  der  Stelle  des 
Ganglion  Gasseri,  welches  eine  Verlängerung  durch  das  mehr  als 
doppelt  erweiterte  Foramen  ovale  geschickt,  und  das  Os  petrosum 
und  die  obere  Wandung  des  Canalis  caroticus  in  grosser  Ausdehnung 
absorbirt  hatte;  Nicoladoni  einen  harten  Tumor  (Fibrom)  an  der 
hinteren  Fläche  der  Felsenbeinpyramide,  der  mit  seiner  Kuppe  bis 
an  den  Stamm  des  N.  trigeminus  heranreichte.  Zwei  Fälle  von 
wallnussgrossem,  mit  Impression  und  Erweichung  der  linken  Klein- 
hirnhemisphäre verbundenem  Neurom  des  linken  Trigeminus  hat 
kürzlich   Petrina*)    mitgetheilt.     Wichtig   ist  ferner  der  Einfluss 


*)  Clinische  Beiträge  zur  Localisation  der  Gehirntumoren,  Prag  1877   (Fall 
XXL  und  XXIII.). 
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von  Ohrenleiden,  namentlich  eiterigen  Mittelohraflfectionen,  auf  die 
Entstehung  von  Trigeminus- Neuralgien,  besonders  im  Grebiete  des 
Raraus  ophthalmicus,  welcher  wahrscheinlich  durch  eine  zum  Ganglion 
Gassen  fortgeleitete  Entzündung  vermittelt  wird.  Tröltsch  fand 
bei  tieferen  Ernährungsstörungen  des  Felsenbeins  u.  A.  missfarbiges 
Aussehen  der  Spitze  der  Pyramide  an  der  Stelle  des  Ganglion 
Gassen.  Nach  Moos  scheint  die  in  Rede  stehende  Complication 
besonders  bei  acuten  purulenten  und  chronischen  Entzündungen  der 
Paukenhöhle,  chronischen  Entzündungen  des  Warzenfortsatzes  mit 
oder  ohne  Phlebitis  des  Sinus  transversus,  Cholesteatomen  dei 
Paukenhöhle  etc.  vorzukommen;  und  zwar  immer  auf  derderOhr- 
affection  entsprechenden  Seite,  wenn  auch  zeitlich  in  sehr  verschie- 
denem Zusammenhange  mit  der  letzteren.  Hierher  gehören  auch 
die  von  E.  H.  Weber  erwähnten  Ohrneuralgien  bei  der  durch  Ma- 
laria bedingten  Otitis  intermittens.  —  Neuralgien  cerebralen  Ur- 
sprungs wurden  bei  Heerdaffectionen  (Geschwülsten,  Abscessenu.  s.w.) 
in  sehr  verschiedenen  Theilen  des  Gehirns,  und  zwar  bald  auf  der 
dem  Heerde  entgegengesetzten,  bald  auf  der  gleichnamigen  Seite 
beobachtet.  Wahrscheinlich  liegt  dabei  meist  eine  directe  oder  in- 
directe  (durch  vasomotorische  Einflüsse  vermittelte)  Verletzung  der 
sensibeln  Trigeminus -Kerne  zu  Grunde.  In  einem  veralteten,  von 
Billroth  mit  Neurotomie  und  Ligatur  der  Carotis  vergeblich  be- 
handelten Falle  wurde  eine  hochgradige  Atrophie  der  sensibeln 
Trigeminus-Kerne  und  bedeutende  Gefasserweiterung  in  denselben 
nachgewiesen  (Benedikt).  Cerebralen  Ursprungs  sind  umzweifel- 
haft  auch  manche  bei  Geisteskrankheiten  (bei  Melancholischen,  bei 
psychopathischen  Personen  mit  Dysmenorrhoe,  bei  Hebephrenie,  in 
der  Reconvalescenz  von  Psychosen  u.  s.  w.)  beobachtete  Proso- 
palgien, während  umgekehrt  öfters  peripherische  Trigeminus-Neur- 
algien  zu  consecutiven  Geistesstörungen,  namentlich  Melancholie, 
Veranlassung  geben.  Auch  manchen  toxischen,  z.  B.  durch  Alcohol- 
oder  Morphiummissbrauch  bedingten,  oder  nach  acuten  Krankheiten 
(Erysipelas)  zurückbleibenden  Trigeminus-Neuralgien  liegt  wahr- 
^cheinüch  eine  nicht  näher  bestimmbare,  intracerebrale  Erkrankung 
zu  Grunde. 

Verlauf  und  Prognose  ^er  einzelnen  Formen.  Von  den 
verschiedenen  Formen  der  Trigeminus-Neuralgien  bieten  nur  wenige 
einen  bestimmt  characterisirten  Verlauf  dar.  Zu  diesen  gehören 
namentlich  die  typischen,  meist  unter  Malaria-Einfluss  entstandenen 
Neuralgien,  wie  sie  gewöhnlich  im  Gebiete  des  Supraorbitalis,  sel- 
tener im  Infraorbitalis,  in  den  Ohrästen  u.  s.  w.  vorkommen.  Sie 
treten  in  der  Regel  im  Quotidiantypus,  seltener  im  Tertiantypus 
aaf.  Die  Anlalle,  welche  zuweilen  durch  Frost  eingeleitet  werden, 
erfolgen  häufiger  in  den  Morgenstunden  bis  gegen  Mittag,  seltener 
in  den  Abend-  oder  Nachtstunden,  und  sind  öfters  mit  vasomotori- 
j><hen  und  trophischen  Störungen,  mit  den  Erscheinungen  der  Oph- 
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thalmia  und  Otitis  intermittens  u.  s.  w.  verbunden.  Die  Prognose 
dieser  typischen,  durch  Malaria  oder  anderweitige  atmosphärische 
Einflüsse  bedingten  Neuralgien  ist  im  Allgemeinen,  bei  geeigneter 
Behandlung  und  Vermeidung-  der  zu  Grunde  liegenden  Schädlich- 
keiten, eine  sehr  günstige.  Das  Gleiche  gilt  auch  für  die  im  An- 
fangsstadium acuter  Infectionskrankheiten  und  im  Zusammenhange 
mit  Mittelohraffectionen  auftretenden  Neuralgien  des  Trigeminus. 
Was  specioU  die  letzteren  betriflft,  so  sind  dieselben  bald  typisch, 
bald  atypisch,  und  gleich  den  Malaria-Neuralgien  meist  auf  das 
Gebiet  (les  ersten  Astes  beschränkt;  selten  wird  der  zweite,  noch 
seltener  der  dritte  Ast  ergriffen;  doch  können  auch  Neuralgien 
sämmtlicher  Aeste,  selbst  des  zum  Tentorium  tretenden  N.  recurrens, 
vorkommen.  Diese  Neuralgien  treten  meist  als  Begleiterscheinungen 
des  Ohrenleidens,  nur  ausnahmsweise  als  prodromale  Symptome 
oder  als  Nachkrankheit  auf,  und  werden  durch  Beseitigung  des 
Grundlcidens  in  der  Regel  vollständig  gehoben. 

Alle  übrigen  Formen  von  Trigeminus- Neuralgien  zeigen  einen 
mehr  oder  weniger  atypischen  oder  ganz  unregelmässigen  Habitus. 
Dennocli  kann  man  auch  hier  in  Hinsicht  des  Verlaufes  zwei  grosse 
Gruppen  unterscheiden.  Die  eine  umfasst  diejenigen  Neuralgien, 
welche  vorzugsweise  durch  äussere,  an  der  Peripherie  angreifende 
(mechanische,  rheumatische)  Insulte  herbeigeführt  werden ,  ohne 
dass  eine  allgemeine  Ernährungsstörung,  eine  Prädisposition  zu 
Neuropathien  u.  s.  w.  zu  Grunde  läge.  Man  kann  diese  Neuralgien 
als  mehr  accidentelle  von  den  auf  schweren  Allgemeinstörungen 
oder  auf  congenitaler,  hereditärer  Anlage  beruhenden,  consti- 
tutionellen  unterscheiden.  Die  acciden teilen  Trigeminus-Neur- 
algien  können,  gleich  den  typischen,  von  Malaria -Einfluss  ab- 
hängigen, in  jedem  Lebensalter  auftreten.  Die  Erscheinungen  sind 
bei  ihnen,  im  Allgemeinen  und  vergleichsweise,  milder,  der  Verlauf 
kürzer,  Complicationen  seltener,  die  Prognose  günstiger,  als  bei  den 
constitutionellen  Prosopalgien.  Die  letzteren  (ich  erinnere  hier  an 
die  früheren  Bemerkungen  über  die  prädisponirenden  Momente  bei 
Neuralgien)  kommen  vorzugsweise  gegen  Ende  des  mittleren  und 
im  Anfange  des  höheren  Lebensalters,  also  etwa  nach  dem 
40.  Lebensjahre,  zur  Beobachtung;  sie  stellen  unzweifelhaft  die 
schwersten,  diffusesten,  complicirtesten  und  prognostisch  ungünstigsten 
Formen  der  Prosopalgie  überhaupt  dar.  Sie  beruhen  grossentheils 
auf  hereditärer  Anlage,  während  die  physischen  und  moralischen 
Erschütterungen  des  voraufgegangenen  Lebens,  Excesse  der  ver- 
schiedensten Art,  Alcoholmissbrauch,  frühere  Krankheiten  u.  s.  w. 
als  steigerndes  und  begünstigendes  Moment  mitwirken.  Sie  sind 
symptomatisch  ausgezeichnet  durch  die  grosse  Heftigkeit  des 
Schmerzes,  das  Vorhandensein  multipler  Schmerzpunkte  und  ausge- 
breiteter, oft  fast  das  ganze  Gebiet  des  Trigeminus  umfassender 
Hyperalgien,  und  die  häufige  Complication  mit  motorischen  Phäno- 
menen,  namentlich  mit  ausgebreiteten  Reflex erscheinungen  und  er- 
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hohler  Reflexerregbarkeit  überhaupt.  Es  sind  dies  diejenigen  Fälle, 
welche  man  auch  wohl  als  epileptiforme  Neuralgien  (Trous- 
seau)  bezeichnet  hat.  Wie  für  alle  örtlichen  Reize  sind  solche 
Kranke  auch  für  Electricität  in  hohem  Maasse  empfindlich,  und  es 
können  schon  sehr  schwache  electrische  Reize  bei  ihnen  ungewöhn- 
lichen Schmerz,  Schwindel,  Sinnesstörungen,  Zuckungen  u.  s.  w. 
auslösen.  In  hohem  Grade  beachtenswerth  ist  auch  die  oft  un- 
rerhältnissmässig  starke  psychische  Reaction.  Dies  sind 
die  Fälle,  in  welchen  der  Schmerz  nicht  bloss  zu  krankhafter  Reiz- 
barkeit, zu  vorübergehender  hypochondrischer  Verstimmung,  sondern 
2u  tief  einwurzelnder  Melancholie,  sogar  zu  Selbstmordversuchen 
Veranlassung  giebt.  Eine  Erklärung  dieser  Erscheinungen  bietet 
ans,  abgesehen  von  der  unmittelbaren  psychischen  Rückwirkung  des 
hartnackigen  und  in  immer  gesteigerter  Heftigkeit  wiederkehrenden 
Schmerzes,  auch  theilweise  der  Umstand,  dass  Reizung  sensorischer 
Bahnen  nach  den  unter  Ludwig 's  Leitung  angestellten  Versuchen 
von  Dittmar  eine  Verengerung  des  arteriellen  Strombettes  und 
Blutdmcksteigerung  im  Gehirn  zur  Folge  hat;  dass  also  bei  pro- 
trahirten  Neuralgien  eine  mangelhafte  Speisung  des  Gehirns  mit 
arteriellem  Blute  und  entsprechend  herabgesetzte  Ernährung  des 
Centralorgans  stattfinden  muss.  In  der  That  sehen  wir  in  manchen 
TäUen,  wo  eine  Beseitigung  der  Neuralgie  gelingt,  auch  die  con- 
Mx-utiven  psychopathischen  Erscheinungen  vollständig  schwinden. 

Der  verlauf  kann  auch  in  den  geschilderten  schweren  Fällen 
eio  sehr  chronischer  sein,  da  das  Leben  durch  die  neuralgischen 
Symptome  an  sich  nicht  unmittelbar  bedroht  wird.  Die  Anfalle  freilich 
folgen  nach  und  nach  immer  häufiger;  der  Schmerz  wird  durch  die 
leichtesten  Anlässe  (Kauen,  Sprechen,  Heben  und  Senken  des 
Kopfes  etc.)  zu  immenser  Heftigkeit  gesteigert,  hört  aber  fast  nie- 
mals gänzlich  auf,  so  dass  statt  der  freien  Intervalle  höchstens 
uBvollkommene  Remissionen  bestehen.  Endlich  zeigen  sich  in  sol- 
chen Fällen  vorzugsweise  die  früher  besprochenen  Irradiationen  und 
Altemationen. 

Die  Prognose  dieser  Fälle  ist,  seltene  Ausnahmen  abgerechnet, 
^ine  höchst  ungünstige ;  die  Behandlung  vermag  in  der  Regel  kaum 
palliative  Erfolge,  geschweige  denn  eine  dauernde  Beseitigung  der 
neuralgischen  Erscheinungen  noch  zu  erzielen.  Oft  werden  auch 
'lie  stärksten  Palliativmittel  allmälig  unwirksam,  und  das  Lebens- 
ende solcher  Kranken  wird,  man  kann  sagen  zu  ihrem  Glücke, 
durch  die  aufreibenden  Schmerzen,  die  Schlaflosigkeit,  die  erschwerte 
Nahrangszufuhr  u.  s.  w.  erheblich  beschleunigt. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  typischen,  namentlich  der 
wter  dem  Einflüsse  von  Malaria  entstandenen  Trigeminus-Neuralgien 
l*>teht  in  der  Darreichung  derselben  Mittel,  welche  wir  zur  Be- 
l^mpfung  des  Intermittens-Processes  überhaupt  anzuwenden  pflegen; 
»ko  in  erster  Reihe  der  Chininpräparate.  Die  Wirkung  der  letzteren 
bei  typischen   Supraorbital -Neuralgien    (sowie   auch   bei   anderen 
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.•;.v  '«"J  ':'"-  •*' r.w^'f«-  ^r,d  Hitr^r  ä- k!jk*r!T  •:•:>  Leii«rn5,  und  der 
-'/  ' '.  J /".'.  V.'M.-f/i.  \iV^\\  fA^-T  V,riAz\:-^:^Kr\x  eint-r  oausalea  Be- 
i.'.f,';, ,'.;',  ta*»  ai,'r  Mj»»/'1.  w*'|  he  Uri  d^-r  Auiiählur.g  ob>43leter 
'*y*.\.i%  j.'»;'"o  N"»^ral:/>ri  «^Urha'jpt  auL'»rt^ihrt  wurden  und  un- 
//*',,',/«•  O'/f»  ui.i:t'i,ii'.iuut  ^ind  au-h  g»-l^i:»fnTlirh  gegen  Neuralgien 
'I«  •  'I  f{;'<'rriJMi*  a'if;r«'bot<rrj  und  in  die!y.'Ri  oder  jenem  Falle  mit 
i,ti'A'/  ;Mi;"'v#;if,dt  H'^rd^-n.  Ks  wäre  thörifhi.  die  verdiente  Ruhe  der 
f/i' ,  ti  f,  i\,i';4'r  Mittel  ir^f-ndwie  zu  beeinträrhtigen;  nur  einige,  den 
)'»/»i'ri  Jalir'fi  an'jt'höntstt  Ein nfehl untren,  wie  die  des  Bromkalium, 
d'.^  r/ti»'il' lilonil,  und  de?*  Gel.v;miura  serapervirens  mögen  kurz 
l/'f«d»it  w^nNri.  I);is  Bronikalium  soll,  nach  Krosz  und  Edlefsen, 
tiit  w;i|»r<'n  ^^it't'iih'nui  für  einseitige  Trigeminus- Neuralgien  sein, 
dl'-  (diopiiihi  V  h,  rdine  bestimmten  Typus,  mit  freien  Intervallen, 
),*'.nitf\t*t%  \n'\  Anämie  und  Chlorose,  Zahn-Caries  u.  s.  w.  auftreten. 
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Ich  habe  von  diesem  Mittel  selbst  bei  Anwendung  sehr  grosser 
Dosen  meist  nur  geringfügige  und  untergeordnete  Wirkungen 
beobachtet  Besseres  kann  ich  im  Allgemeinen  dem  Butylchlorai 
Dachrähmen,  dessen  Anwendung  bekanntlich  darauf  basirt,  dass 
dasselbe  —  wie  zuerst  Liebreich  gezeigt  hat,  und  wie  die  unter 
meiner  Leitung  von  Windelschmidt*)  ausgeführten  Untersuchungen 
bestätigen  —  bei  Thieren  Anästhesie  anfang3  am  Kopfe  und  erst 
spater  auch  an  anderen  Körpertheilen  hervorruft.  Ich  habe  von 
diesem  Mittel  in  dreister  Dosis  (bis  zu  2,0  täglich)  wiederholt 
schätzbare  palliative  Erfolge  in  wahrhaft  verzweifelten  Fällen, 
bis  zu  mehrmonatlicher  Besserung,  beobachtet;  in  anderen  Fällen 
liess  dagegen  das  Medicament  völlig  im  Stich,  ohne  dass  die 
Schuld  etwa  einer  mangelhaften  Beschaffenheit  des  Präparates 
zugeschrieben  werden  konnte.  Das  von  amerikanischen  und  eng- 
lischen Autoren,  auch  von  Jurasz,  Waidenburg  u.  A.  gelobte 
Gclscmium  habe  ich  (in  Form  der  Gehe 'sehen  Tinct.  Gelsemii,  zu 
30—60  Tropfen  pro  dosi)  mit  sehr  ungleichmässigem ,  bestenfalls 
rasch  vorübergehendem,  öfters  ganz  negativem  Erfolge  gegeben.  — 
Als  das  beste  und  sicherste  Palliativmittel  sind  unzweifelhaft  sub- 
cutane Morphium-Injectionen  zu  betrachten;  eine  locale  Anwendung 
derselben  ist  freilich  in  vielen  Fällen  durch  die  grosse  Empfiad- 
^chkeit  der  Gesichtshaut  und  die  den  Einstich  begleitenden  Schmerz- 
MÜlle  ausgeschlossen.  Trotzdem  sind  gerade  bei  schweren  Proso- 
palgien die  Morphium-Injectionen,  abgesehen  von  operativen  Ein- 
griffen, zur  Linderung  der  Beschwerdeji  schlechterdings  unersetzlich, 
und  werden  oft  viele  Jahre  hindurch  ohne  wesentlichen  Nachtheil 
ertragen;  in  frischeren  und  leichteren  Fällen  können  sie  bei  ge- 
häufter Wiederholung  auch  einen  nachhaltigen  curativen  Effect 
ausüben.  Andere  Narcotica  (A tropin,  Aconitin  etc.  —  auch  die 
Neben-Alcaloide  des  Opium,  wie  Narcein)  stehen  dem  Morphium 
an  Zuverlässigkeit  der  Palliativwirkung  bedeutend  nach.  Injectionen 
von  Carbolsäure  sollen  in  einzelnen  Fällen  von  Supraorbital- Neur- 
algie (Schulz)  sich  nützlich  gezeigt  haben.  W.  Winternitz  fand 
Frottirungen  der  befallenen  Gesichtspartie  mit  einem  abgeschliffenen 
Eisstücke,  die  5  —  6  Minuten  fortgesetzt  und  in  entsprechenden 
hitervallen  wiederholt  wurden  (^Eisstreichungen")  erfolgreich.  In 
manchen  Fällen  zeigen  sich  umgekehrt  warme  Cataplasmen  von  be- 
ruhigender Wirkung. 

Bei  der  elektrischen  Behandlung  der  Trigeminus-Neur- 
algien  haben  Inductionsströme  im  Allgemeinen  nur  einen  unter- 
geordneten Nutzen.  Die  Methoden  der  cutanen  Faradisation  können 
im  Gesichte  selbst,  wegen  der  grossen  Empfindlichkeit  der  Ge- 
sichtshaut, nicht  wohl  angewandt  werden,  und  die  Faradisation  der 
Nervenstamme,    die   ebenfalls    nur  mit  schwachen  Strömen  vorge- 

•)  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Wirkung  des  Butylchlorai, 
IHs».  Gmfswald  1876. 


nomm^n  weH^n  darf.  Ikssi  aab  hier  in  i^r  Rr^r?!  im  Stich. 
M.  Mejer  empS-rhli.  b-e-i  Tn^rminas-Xe^iraLji-ra  •ii'?  £aradis^:he 
PiiLS^Ian^  an  d*-r  hiriteren  oh»rren  Partie  d*^>  Hali*?s  vorzunehmen 
—  ein  Verfahrea.  wel  hes  b^i  peripheni«  hen  Pro^rc'.airien  oft  gün- 
stigen Erfole  darbietet- 

Weit  bedeutendere  Resahate  liefen  bei  Pn:':>'>palden  der 
constante  Strom,,  be-onder?  in  pailiadver  Hin^iht.  Nioht 
selten  gelins^t  es,  einen  heftigen  S  hm-rzp<ir:»xy<ma5  dor.h  die 
Galvanisation  zu  coupiren.  Man  t-enurzt  dal-ei  einen  stabilen 
Strom  von  5  (zuweilen  selb^  n«>:h  weniger)  bis  10  und  20  Ele- 
menten; bei  sehr  reizbaren  Individuen  mit  gradiiiner  Xebens*:  hües- 
sunff  am  Rheostat,  um  die  Stromstärke  au'  h  bei  kleiner  Elementen- 
zahl  beliebig  zu  nuanciren.  sowie  au-.h  die  heftigen  S.^hliessungs-  und 
Oeffnungserscheinungen  dur-h  allmäliges  Ein-  und  Aussohleichen 
des  Stroms  zu  vermeiden.  Diese  Vorsicht  ist  namentlich  bei 
Trigeminus-Xeuralgien  mit  centralem  Sitze  in  h«^hem  Grade  noth- 
wendig.  Die  Anode  wird  auf  die  n»^uralgis*:h  alü«  irten  Nervenäste, 
und  zwar  möglichst  central  (in  der  Regel  nahe  der  Austrittsstelle 
der  einzelnen  Aeste)  angelegt,  und  mit  der  Kathode  im  Nacken 
geschlossen. 

Von  der  rapiden,  fast  zauberhaften  Wirkung  der  Galvanisation 
während  eines  stürmischen  S<:hmerzparoxysmus  habe  ich  mich  und 
Andere  oft  überzeugt.  Auf  eine  radicale  Heilung  ist  jedoch  nur 
bei  leichteren,  namentlich  peripherischen  Neuralgien,  ohne  nach- 
weisbare mechanische  Ursachen,  und  auch  hier  keineswegs  immer 
zu  hoffen.  Von  der  Behandlung  der  oben  characterisirten  schweren, 
epileptiformen,  und  überhaupt  centraler  Prosopalgien  mittelst  der 
Galvanisation  durch  den  Kopf  oder  am  Sympathicus  habe  ich  ent- 
schiedene Resultate  nur  ausnahmsweise  beobachtet. 

Von  operativen  Eingriffen  sind  die  Neurotomie,  Neurectomie 
und  Nervendehnung,  sowie  die  Compression  und  Unterbindung  der 
Carotis  4)ier  zu  erwähnen.  Ueber  den  allgemeinen  Werth  der  drei 
ersteren  Verfahren  bei  Neuralgien  ist  friiher  (Band  I.,  p.  73 — 75) 
das  Nöthige  bemerkt  worden.  Dort  ist  auch  gegen  die  gering- 
schätzigen und  absprechenden  Urtheile  über  diese  Operationen  ange- 
kämpft worden,  welche  sich  auf  den  häufig  unbekannten  oder  cen- 
tralen Sitz  des  Leidens  berufen.  Einerseits  sind  die  Fälle  von 
Seripherisch  bedingten  Prosopalgien  nicht  so  selten,  bei  denen  die 
[ervendurchschneidung  central  vom  ursprünglichen  Krankheitssitze 
ausgeführt  werden  kann;  andererseits  kann  die  Operation  auch  bei 
centralen,  oberhalb  des  operativen  Terrains  wurzelnden  Neuralgien 
durch  ihre  indirecte  Wirkung  —  die  sich  füglich  als  eine  „centri- 
petale**  bezeichnen  lässt  —  einen  heilsamen  Effect  ausüben,  der 
durch  die  Erfahrung  in  zahlreichen  Fällen  sicher  gestellt  ist.  Nach 
der  interessanten  Zusammenstellung  von  Wagner  war  unter  135 
wegen  Gesichtsschmerz  unternommenen  Neurectomien  die  Opera- 
tion erfolglos  9  mal,  tödtlich  6  mal;    Recidive    traten    auf:    nach 
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Tagen  1  mal,  nach  Monaten  32  mal,  nach  Jahren  (bis  zu  3) 
20  mal;  Reeidive  blieben  aus  nach  Monaten  18  mal,  nach  Jahren 
25  müy  während  in  24  Fällen  die  Zeitdauer  des  Erfolges  unbe- 
stimmt blieb. 

£ine  grosse  Anzahl  ausgezeichneter  Aerzte  und  Chirurgen  hat  sich  theils 
mit  Aufistellung  und  Critik  der  Indicationen,  theils  mit  der  technischen  Ver- 
ToUkommnung  der  Operationen  am  N.  trigeminus  beschäftigt:  Swan,  Trous- 
seaa,  Jobert,  Roux,  ßeau,  Sedillot,  Michel, -Demarquay,  Tillaux, 
Carnochau,  Vanzetti,  Paravicini,  —  von  deutschen  Chirurgen ;  Schuh), 
T.  Langenbeck,  Wagner,  Nussbaum,  Roser,  Linhart,  v.  Bruns, 
Podratzki,  Weinlechner,  Meusel,  Biliroth  und  Andere.  Fast  alle 
sensibeln  Zweige  sind  durchschnitten  und  resecirt  worden;  am  häufigsten,  der 
Frequenz  der  einzelnen  Neuralgien  entsprechend,  N.  frontalis  und  infraorbitalis, 
seltener  andere  Zweige  des  Ramus  II  oder  der  ganze  Stamm  des  letzteren  (N. 
»upramaiillaris);  am  dritten  Aste  besonders  der  N.  mentalis  (alveolaris  inferior), 
seltener  die  Rami  temporales,  der  Stamm  des  N.  maxillaris  inferior  (N.  mandi- 
buUris)  and  der  N.  lingualis.  Auf  die  speciellen  Verfahren  kann  hier  selbst- 
verständlich nicht  eingegangen  werden.  Die  Nervendehnung  ist,  wie  es  scheint, 
bisher  nur  von  P.  Vogt  in  einem  Falle  von  Neuralgia  mentalis  mit  £rfolg 
wsgefuhrt  worden. 

Die  (schon  von  Trousseau,  neuerdings  von  Frey  empfohlene)  Com- 
pression  der  Carotis  hat  natürlich  nur  den  Werth  eines  Palliativ- 
mittels. Da  sie  nur  von  der  Hand  eines  Arztes  mit  hinreichender  Sicherheit 
ausgeübt  werden  kann  und  von  vielen  Patienten  gar  nicht  oder  sehr  kurze 
Zeit  ertragen  wird,  so  ist  ihre  Anwendbarkeit  jedenfalls  eine  äusserst  be- 
xhrinkte. 

Die  Unterbindung  der  Carotis  kann  dagegen  auch  radicalc  Heilung 
btrrtieifuhren;  Patruban  bezeichnet  sie  sogar  als  das  einzige  Rad ical mittel  bei 
chronischen  Neuralgien  des  Quintus  Nussbaum  und  Patruban  haben  die 
lot<rrbindung  wegen  Neuralgie  am  häufigsten  ausgeführt;  Ersterer  in  11  Fällen 
nüt  Erfolg;  Patruban  in  7  Fällen,  worunter  6  Heilungen,  während  ein  Fall 
(.darch  Verschulden  des  Patienten*)  letal  endete.  Immerhin  dürfte  man  sich 
za  dieser  Operation  nur  bei  den  schwersten,  jeder  anderweitigen  Behandlung 
trotzenden  Formen  centraler  Prosopalgien  entschliessen. 

TrtpkraevMeM  mmi  km^%mtwf%tm  Im  Oebiete  ies  N.  trigeMlMs. 

Neurotische  Dermatosen.     Herpes  (Zoster)  facialis. 

Acne  rosacea.     Naevi. 

Von  dem  neurotischen  Ursprünge  des  Zoster  ist  bereits  früher 
bei  Besprechung  der  cutanen  Trophoneurosen  die  Rede  gewesen. 
Im  Gebiete  des  Trigeminus  kommt  Zoster  nicht  selten  vor,  und 
folgt  häufig  den  Ausbreitungen  einzelner  Aeste,  z.  B.  des  Supra- 
orbitalis,  Infraorbitalis,  Mentalis.  In  der  Regel  ist  das  Exanthem, 
wie  an  anderen  Körpertheilen,  auch  im  Gesichte  nur  halbseitig;  doch 
wird  zuweilen  auch  bilateraler  Zoster  (Hebra;  Moers,  aus  der 
Rühle'schen  Clinik)  beobachtet.  In  den  letzteren  Fällen  war  das 
Leiden  zugleich  auf  alle  Aeste  des  Trigeminus  verbreitet.  Neur- 
algien in  den  entsprechenden  Nervengebieten  können  vorhanden 
s<*in,  oder  auch  fehlen.  Zuweilen  tritt  eine  localisirte  Herpes- 
Eniption  bei  jedem  neuralgischen  Anfalle  ein;  so  z.  B.  Herpes 
<^omeae  in  Verbindung  mit  typischer  Supraorbital  -  Neuralgie 
(Schmidt-Rimpler).    Dass  es  sich  bei  dem  Zoster  facialis  in  der 
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Was  'Ik*  f»rrvli-f.onirf*nden  iin«!  aiiol«»iri*..lit»n  Momente  der 
Kf'HjUi'it  brf rillt,  «»o  Im  zunächst  ein  weit  häuli;:eres  Auftreten 
/l<f-/Jr;^n  \ti'\u\  \v^iMi«h»'n  Ge>r|i|f.rhie  un<]  im  juirendliehen  Lebens- 
;jj'/'r  unwrkr'nnhar  Unter  20,  von  mir  au*^  der  Literatur  zu- 
»•.anjr/i'ri;'e"',t/-||tr'ii    Fällen    wurd^-n    7    bei  Männern,    13  bei  Frauen 


*}   Ah*'  \HHMiri..f*,riKr'li<;n  N«'iir<»v'n**,  Wi'Ti'r  mt'd.  Wüoh».'nschrift.   lSfi7. 
••y    \r''h»\    für  I>»<;rmato|(»i:ie  und  Syphilis.   1872,  p.  24. 
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beobachtet;  in  sammtlichen  Fällen  begann  das  Leiden  nachweisbar 
Tor  dem  30.  Lebensjahre,  zuweilen  schon  vom  2.  und  3.  Jahre  ab, 
am  häufigsten  im  Alter  von  10  bis  15  Jahren.  Die  später  ent- 
standenen Fälle  waren  grossentheils  traumatischen  Ursprungs. 
Diese  bemerkenswerthe  Thatsache  scheint  zu  Gunsten  einer  in 
manchen  Fällen  obwaltenden  congenitalen  Anlage  zu  sprechen. 
Aeusserst  auffallend  ist  die  ungemeine  Bevorzugung  der  linken 
Gesicbtshälfte.  Unter  den  obigen  20  Fällen  sind  16  von  links- 
seitiger, nur  4  von  rechtsseitiger  Hemiatrophia  facialis! 

Als  Gelegenheitsursachen  werden  bald  schwere  Erkältungen 
durch  Zugluft,  bald  Traumen,  namentlich  Fall  auf  den  Kopf 
(Srhuchardt,  Bannister,  Anjel),  bald  voraufgegangene  acute 
Krankheiten,  Scarlatina,  Masern,  Keuchhusten  (mit  örtlichem  Herpes- 
Exanthem)  u.  s.  w.  bezeichnet.  In  ziemlich  vielen  Fällen  gingen 
bemerkenswerthe  Innervationsstörungen,  sensible  oder  motorische 
Reizerscheinungen,  theils  auf  das  Gebiet  des  Trigeminus  beschränkt, 
theils  in  weiterer  Verbreitung  dem  Beginne  der  Atrophie  längere 
«■Hier  kürzere  Zeit  vorher.  Besonders  werden  reissende  Schmerzen 
in  Hinterkopf  und  Scheitel,  Schmerzen  in  der  entsprechenden  Stirn- 
hälfte, Oberkiefergegen^  und  Zahnreihe,  auch  epileptiforme  Anfälle 
%  Meyer,  Brunner,  Anjel)  hervorgehoben.  Als  Beispiele  local 
Wshränkter  Reizerscheinungen,  die  für  die  theoretische  Auffassung 
d^i Leidens  von  Wichtigkeit  sein  dürften,  mögen  die  von  Axmann- 
Hüter  und  von  Anjel  mitgetheilten  Beobachtungen  erwähnt  wer- 
•i«*ii.  In  dem  Falle  von  Axmann-Hüter  litt  der  Kranke,  ein 
32jahriger  Webergeselle,  seit  dem  siebenten  Jahre  an  unregel- 
mässigen spastischen  Contractionen  der  Kaumuskeln  der  linken 
Seite;  diese  Krämpfe  waren  mit  einem  verfeinerten  Gefühl  im  Ge- 
Ineie  des  linken  Trigeminus,  namentlich  seines  ersten  und  zweiten 
A^tes,  verbunden,  wobei  u.  A.  Temperaturdififerenzen  viel  schärfer 
und  deutlicher  als  rechts  wahrgenommen  wurden.  Erst  später  ent- 
wickelte  sich  die  Atrophie.  Auch  in  dem  Falle  von  Anjel  gingen 
Zackungen,  grössere  Empfindlichkeit  und  Parästhesien  der  linken 
<i^siihtshälfte  vorauf;  die  Untersuchung  der  letzteren  ergab  eine 
verschärfte  Wahrnehmung  von  Druck-  und  Temperatureindrücken, 
>owie  auch  Verfeinerung  des  Ortsinns. 

Symptome.  Als  das  erste  in  die  Augen  fallende  Symptom 
'l^r  Ernährungsstörung  zeigt  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine 
^i^renthüm liehe  fleckweise  Entfärbung  der  Haut,  womit  sich  zu- 
ßlHch  eine  Abmagerung  und  Verdünnung  derselben  verbindet.  Es 
bildet  sich  ein  weisser  Fleck  im  Gesichte,  der  allmälig  um  sich 
erreift;  die  blasse  oder  ganz  weisse  Stelle  kann  später  einen  gelb- 
ii«hen  oder  bräunlichen  Farbenton  annehmen,  ähnlich  wie  man  es 
an  Verbrennungsnarben  beobachtet.  Zuweilen  bilden  sich  meh- 
n-re  solcher  weisser  Flecke  gleichzeitig  oder  successiv,  und  ver- 
•^hmelzen  in  der  Folge  zu  einem  einzigen  Fleck  ven  beträchtlicher 
Ausdehnung.     Die    entfärbten  Stellen   werden    bald  der  Sitz  einer 
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H-i  ,*-*',.' '.   '-rr^-rk'^-'  /-rr.  i  :;•    ri  :••:..    «•  :*-r^  v^ir-L  »ij-'^^^-n  mit 

/,^' ' '-  ''/I'-r  w-  if^i;.' '  ;i'-  Lr-  Tj-.'.  i'.-'^';  i:*  i- :.  »-i.'^pr-  h^r.'i.ia  Haut- 
f'/.f '.*-',,  %'f'T'f  t:A*'U.  A^^^r'—ri^Ti  v  «n  «l-:u  \  ■•r.i::_'»'ri»  :i  r.^*ural^i>rher 
Mf' '  *t 'f.'fi  »if/l  H*.  ff^ra-'h^'-ien  A*:<  Tr:j'-n.:n:>.  Lrimt^ntlich  des 
|j;tfrr"M  Kipra/irbjtal»«»,  wunl^n  au-zh  in  iii»-r.r»'r».'n  Faih'ii  während 
f\t'f  Kfitv,j' k'l'if:&r  und  \)hnf:T  (\f'r  AfrMj.hi»'  :.♦••.]  ralirisoh»/  S<  hmerz- 
;»',f/iJ)^  h<";l;;i'rit''».  tn  arid^T'-n  FalN'n  {A\\\^  v«ir  und  während  der 
\)vit'f  d'M  t>'j')''ri-  j'de  s' hm^-r/hafie  .S.'n^ation  in  df^r  betreffenden 
^i< -.1' li»- h;)lf»''  trafj/ji'h:  da:.'fiff'n  war  zuwi-ilr-n  f*inf*  Einplintllichkeit 
'\t'<.  o'>"r't/'fi  Hal-.;:4nirlion  auf  Dru'k  '^Briinn»T,  Frieden! ha  1, 
Afi|"ly    »'/flii'id'ri.      In   zwfi   Fall»;n,    w«d;h*»  Lande    auf  Bitot's 
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ÄbtkeQiaig  beobachtete,  klagten  die  Kranken  über  ein  bestandiges 
GefiU  TOD  Haotjacken  and  von  Zosammenschnärung,  als  wenn 
eine  Kaotschukmaske  aaf  die  atrophische  Hautregion  aufge- 
legt wäre. 

Die  tieferen  Gewebe  zeigen  sich  in  yerschiedener  und  sehr 
ondficher,  freilich  auch  nur  einer  approximativen  Schätzung  zu- 
onglicher  Weise  an  der  Ernährungsstörung  betheiligt. 

Die  Mnskeln  der  erkrankten  Gesichtshälfte  blieben  in  der 
oberwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  selbst  nach  langjähriger  Dauer 
des  Processes  anscheinend  ganz  unverändert.  In  anderen  Fällen 
dagegen  war  das  Volumen  vermindert;  auch  wurden  zuweilen 
fibrillare  Zockungen  beobachtet.  Das  Gesicht  erschien  öfters  etwas 
oach  der  atrophischen  Seite  verzogen.  In  dem  von  Guttroann 
and  mir  untersuchten  Falle  liess  sich  eine  deutliche  Abmagerung 
Qod  Atrophie  in  den  vom  N.  trigeminus  innervirten  Kaumuskeln 
(Masseter,  Temporaiis)  nachweisen.  Auch  fanden  die  Kaubewe- 
g\iQgen  auf  der  atrophischen  Seite  schwächer  statt,  und  zogen  sich 
die  genannten  Muskeln  auf  den  electrischen  Reiz  weniger  energisch 
zusammen.  Dagegen  liess  sich  an  den  sämmtlichen  vom  Facialis 
innervirten  Gesichtsmuskeln  keine  Asymmetrie  nachweisen.  In 
anderen  Fallen  zeigte  sich  jedoch  auch  eine  deutliche  Asymmetrie 
in  der  Muskulatur  der  Oberlippe;  nicht  blos  die  Haut,  sondern 
w\  der  von  Schleimhaut  bedeckte  Theil  der  Oberlippe  war  auf 
der  atrophischen  Seite  beträchtlich  dünner  als  auf  der  gesunden, 
»0  dass  man  nur  einen  schmalen  Streifen  Lippenroth  sah  und  bei 
blbgeöffnetem  Munde  hier  eine  ovale  Oeffnung  blieb,  während  die 
Lippen  der  anderen  Seite  sich  berührten  (Hüter,  Bitot- Lande, 
Hitzig). 

In  einzelnen  Fällen  liess  auch  die  Zunge  aui  der  ergriffenen 
Sehe  eine  Volumsverminderung  erkennen  und  wich  angeblich  in 
Folge  derselben  beim  Herausstrecken  nach  der  atrophischen  Seite 
ab  (vielleicht  mehr  Folge  der  Atrophie  der  äusseren  Theile 
and  der  Oberlippe).  Von  Bannister  wird  umgekehrt  Abweichung 
der  Zunge  nach  der  gesunden,  rechten  Seite  erwähnt.  Auch  das 
^Taumengewölbe,  der  weiche  Gaumen  und  das  Zäpfchen  waren  in 
Hnzelnen  Fällen  atrophisch.  Die  Speichelsecretion  sowie  die  Schluck- 
und  Schlingbewegungen  gingen  durchweg  ungehindert  von  statten; 
dagegen  war  in  einem  Falle,  wo  die  Atrophie  der  äusseren  Theile 
sich  bis  auf  die  Kehlkopfgegend  abwärts  erstreckte,  das  Aussprechen 
des  Buchstabens  R  etwas  behindert.  Die  höheren  Specialsinne 
werden  mit  seltenen  Ausnahmen  (Geschmack  und  Gehör  in  einem 
Falle  von  Bannister)  durch  das  Leiden  nicht  beeinträchtigt.  Die 
ThriLnensecrction  bleibt  normal.  Das  orbitale  retrobulbäre  Fettge- 
webe schwindet  häufig  mit  dem  des  Gesichtes  zugleich;  das  Auge 
erscheint  daher  auf  der  atrophischen  Seite  eingesunken,  kleiner,  die 
lidspalte  etwas  verengert. 

Die  Gesichtsknochen  waren  in  einzelnen  Fällen,  wie  genaue 
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z**!*'..  ri.i^-T  aK  d  il  «irr  «'»-^  :r.  i»-r;  >-:'-  ii»  «>----  miü.  We^ea  der 
A-r  rr.!»r  >\\A  «i  ••  zr- — ♦'-r-^:.  Ar-'^-j  ;:. :  V-:>t.  «i^^r  l!>i^  lion  und 
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j  .s.>  r.r!i  T!i»'je  l\r  ::^'\v  .h\I:  h  K]  i^*- •  i»-r  i:i!^  w»-i<v  >ir.d,  b^esitzen 
>,»-  d'M  h  ni»\^t  di'i'  F^ifr.jk-iT  d»-^  Krr-'*'.^:i>  a;:  j-^v  hi>«he  \  eran- 
la^^^JiMT.  ^»'i  A  :fr»'i:  r.L'  •  \-^t  A!»^tre::_:"i:.j.  i:!»*:  l-./riii::  mit  der  £:e- 
^-.n  !♦'.'»  S-:'»'.  K^  n.  .^>  a!>'»  l-i  di»-^iii  V-.r^a!.j»*  die  plöt/li«  hf 
\'a\\*^\*^\wz  «"i^-r  V»-rni.ii  i'^^-ruT..:  ei:>*>  U*-t^di":.d»-!i  t«»nis«;hen  K^^^'^w- 
tra-  r:«.r,^/i^T;i:.ilf>^  v«ir.ui^_'*'^-T/i  \v»Td»'n.  Au'h  nnli«  he  ele**tri>oh<' 
K*:z<-  ^  iT.iri»-  Faradisi'!»n  nvA  Galvaiii^-a^i'^ir  b»'\virk»^n  oft  Rothunc 
d'T  Vi.riirr  Ma^^n  Haut>t»-i]«-.  In  eirvh.^'n  Faiien  i>t  da^reg^n  die 
Fahi.'kfMT  z'Jüi  ErrMtii.*n  auf  [»-^v.hi-^- ht^  Verarila>sun^  verloren  ce- 
irar.ir'-n.  »m»  da*»^  U-jm  HrrnTiiHn  d'T  ii^^^ui.  l»*n  G^'^i«  ht-^hiilfte  die 
aTp.j.jii'*.  h»'  \\»*!^N  hl»'i'»t:  au  h  rlftri^  hf  HauiP'izur.::  hat  in  sohhen 
Fall»Tj  k*-in»-n  Krf«dL^  1).>«  h  kann  «li«»  F:üiii:ktnt  zum  ErnUhen  siih 
wi<ihTli"r^f»-Jl«'n.  «dirif  da^>  Vn|inii»'n  und  N««rnialtarl'unji  der  Theile 
si«h  h*'<-*'rn.  Man  ^i»lit  hieraus  \v»^!iiir^t»'n<,  dass  bestimmte  Ver- 
är.d»ruri;:^*n  d«*^  G^-lä^Ninnrix  mit  d»T  Airojdiie  uirlit  nothwendiir 
v*.*rbrjr.d''n  >ir.d.  M»*!«*!  i^t  dit»  T»*m|»»Tatur  d»T  Haut  in  beiden  Ge- 
•*i<  lif^iialfr'-n  «h-m  G»'tiihle  na«  h  die>elb»^:  auch  wenlen  durch  die 
Th^'nrion»*'triN«'he  Mes>uni:.  N»\vfdd  aussen  wie  in  der  Mund- 
h'dih*  und  im  äuvSf'PMi  Geliöriranir,  keine  üifferenzea  ermittelt, 
I>K*  wfnijr'*n  Fäll  f.  in  \v»d«  hen  ein»*  dr^utliilie  Temperaturherah- 
^<'tzuni:  auf  d»T  atnudiivlien  Ge>i.lit>liälfte  fonstatirt  wurde,  er- 
hi»*ifen  zum»'lst  dunh  di»*  i:hn«hz»'itiir  vorhandenen  orulopupillären 
hr-i  heiriunt:en  ein  besonderes  Gepräge.     Hierher  gehören  die  Fälle 
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von  Branner  und  Friedenthal,  in  welchen  einseitige  Pupillen- 
erweiterung,  auch  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  die  Halsganglien 
der  kranken  Seite  bestand;  in  dem  Brunner 'sehen  Falle  war  über- 
dies die  Lidspalte  weiter  geöflfnet,  der  Bulbus  prominenter;  die  Con- 
janctiva  blass,  Thränen-  und  Schleimabsonderung  vermindert;  die 
Pulsfrequenz  zum  Theil  etwas  beschleunigt.  Auch  in  dem  schon 
erwähnten,  durch  ein  Trauma  (Sturz  auf  den  Hinterkopf)  veran- 
lassten Falle  von  Anjel  bestand  einseitige  Mydriasis,  jedoch  neben 
einer  fär  gewöhnlich  gleichen  Temperatur  beider  Seiten;  dagegen 
zeigte  sich  ein  rascheres  Ansteigen  der  Temperatur  und  Rothwerden 
bei  Waschungen  mit  kaltem  Wasser  auf  der  atrophischen  Gesichts- 
hälfte. Andererseits  war  in  einem  Falle  von  Bannister  Tempe- 
raturverminderung im  Gehörgange  der  erkrankten  Seite  (um  0,6^ 
Fahr.)  bei  Pupillengleichheit  vorhanden. 

Der  Gang  der  Krankheit  ist  stets  ein  sehr  langsamer,  ihr  Ver- 
lauf ein  sehr  protrahirter.  In  den  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen 
erstreckt  sich  die  Beobachtungsdauer  von  3  bis  zu  23  Jahren.  Das 
Leiden  schreitet  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  stetig  und  regelmässig 
fürt:  in  anderen  Fällen  scheint  zwar  ein  kurzer  Stillstand  einzu- 
treten, der  aber  bald  wieder  von  neuen  Fortschritten  des  Uebels 
abgelöst  wird.  Ob  das  Leiden,  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
gelangt,  eine  dauernde  Begrenzung  erfährt,  kann  noch  nicht  als 
f^^stgestellt  gelten;  einzelne  Fälle  (Tanturri,  Bärwinkel)  scheinen 
jed«x*h  dafür,  und  sogar  für  die  Möglichkeit  einer  spontanen  Besse- 
fong  zu  sprechen.  —  Eine  Ausdehnung  über  die  befallene  Kopf- 
hälfte hinaus  wurde  bisher  niemals  constatirt.  Auch  wird  das  All- 
gemeinbefinden durch  die  Krankheit  selbst  in  keiner  Weise  beein- 
tra<*btigt;  die  damit  behafteten  Individuen  erfreuen  sich,  sofern 
nicht  CompÜcationen  (z.  B.  mit  Epilepsie)  vorhanden  sind,  im 
lebrigcn  einer  vollkommen  ungetrübten  Gesundheit. 

Theorie  der  Krankheit.  Sehr  verschiedene  Theorien  sind 
über  den  Ursprung  der  Krankheit  aufgestellt  worden.  Romberg 
und  Samuel  haben  dieselbe,  wie  erwähnt,  zu  den  trophischen 
Nen'en  in  Beziehung  gebracht,  während  Bergson  und  Stilling 
die  Atrophie  als  Folge  einer  Fuiictionsstörung  der  Gefässnerven, 
be>onders  der  im  Trigeminus  verlaufenden  Fasern  der  Kopfgelasse, 
auffassten.  Die  Annahme  von  Stilling,  dass  ^eine  verminderte 
Reflexion  der  sensibeln  Gefässnerven  auf  die  entsprechenden  vaso- 
motorischen'* vorliege,  hatte  allerdings  etwas  Gezwungenes,  während 
dagegen  manche  Thatsachen  für  eine  directe  Mitbetheiligung  tro- 
phischer  oder  vasomotorischer  Gesichtsnerven  in  der  Bahn  des  Tri- 
geminus, oder  auch  für  eine  Afifection  der  Trigeminus-Ganglien 
(Bärwinkel)  geltend  gemacht  werden  können.  Ausser  dem  Tri- 
ceminus  kommen  von  anderen  Kopfnerven  noch  der  Facialis  und 
J»*r  Hals-Sympathicus  in  Betracht.  Eine  Betheiligung  des  Facialis, 
wie  sie  Moore  annimmt,  der  die  Krankheit  mit  der  progressiven 
Muskelatrophie  in  Parallele  stellt,  ist  offenbar  ganz  auszuschliessen; 
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der  Moore 'sehen  Annahme  liegt  anscheinend  eine  Verwechselung 
mit  der  später  zu  betrachtenden  progressiven  Atrophie  der  Kopf- 
muskeln (vgl.  Gehimkrankeiten)  zu  Grunde.  Was  den  Hals-Sym- 
pathicus  betrifft,  so  kann  für  eine  Betheiligung  desselben  zunächst 
die  Thatsache  herangezogen  werden,  dass  mechanisch -traumatische 
Verletzungen  dieses  Nerven  nicht  selten  eine  consecutive  Abmage- 
rung der  entsprechenden  Gesichtshälfte  zur  Folge  haben  (Seelig- 
müller, Nicati).  Indessen  ist  diese  Atrophie  gewöhnlich  sehr 
unbeträchlich,  und  sie  ist  überdies  mit  den  Erscheinungen  der 
Sympathicus- Lähmung  —  Myosis  paralytica,  Enge  der  Lidspalte 
u.  s.  w.  —  verbunden.  In  einzelnen  Fällen  von  Hemiatrophie  fa- 
cialis finden  wir  nun,  wie  erwähnt,  Erscheinungen,  welche  auf  eine 
Betheiligung  des  Sympathicus,  aber  nicht  auf  einen  Lähmungszu- 
stand, sondern  umgekehrt  auf  einen  permanenten  Beizzustand 
desselben  hinweisen:  Pupillenerweiterung,  Prominenz  des  Bulbus, 
Erweiterung  der  Lidspalte  mit  Blässe  der  Conjunctiva  und  Secretions- 
verminderung,  Temperaturabnahme  der  leidenden  Gesichtshälfte, 
Empfindlichkeit  auf  Druck  in  der  Gegend  des  Ganglion  cervicale 
supremum.  Diese  mehr  oder  minder  vollständig  entwickelten  S}Tnp- 
tome  gestatten  kaum  einen  Zweifel,  dass  in  den  betreffenden  Fällen 
wirklich  ein  Reizzustand  des  Sympathicus  —  neurititischen  oder 
gangliitischen  Ursprungs?  —  zu  Grunde  liegt.  Indessen  sind  diese 
Fälle  entschieden  in  der  Minorität;  die  überwiegende  Mehrzahl 
ist  ganz  frei  von  Sympathicus-Symptomen,  ermangelt  dagegen  nicht 
solcher  Erscheinungen,  welche  auf  eine  Affection  einzelner  oder 
mehrerer  Aeste  und  Ganglien  des  Trigeminus  hinweisen.  Dahin 
gehören  namentlich  die  prodromalen  oder  begleitenden  neuralgiformen 
Schmerzen,  die  Parästhesien  und  Hyperästhesien,  die  zuweilen  beob- 
achteten spastischen  Zuckungen  der  Kaumuskeln  und  die  spätere 
Atrophie  der  letzteren.  In  dem  erwähnten  Falle  von  A xma nu- 
ll üter  z.  B.  scheinen  anfangs  die  musculomotorischen  Fasern 
des  dritten  Trigeminus- Astes  allein  einer  Reizung  unterworfen  ge- 
wesen zu  sein,  die  sich  später  wahrscheinlich  auch  auf  die  sensibeln 
und  trophischen  Fasern  einzelner  Gesichtsabschnitte  forterstreckte. 
In  dieser  Beziehung  ist  auf  den  Umstand  Gewicht  zu  legen,  dass 
auch  im  Gebiete  anderer  Trigeminus-Aeste  (namentlich  des  Ramus  I) 
keineswegs  selten  Fälle  vorkommen,  wo  sich  mit  sensibeln  Reiz- 
erscheinungen, z.  B.  Supraorbital-Neuralgien ,  Ernährungsstörungen 
der  Haut  und  der  Haare  in  dem  entsprechenden  Nervenbezirke  ver- 
binden. Der  Uebergang  zwischen  derartigen  Fällen,  wie  sie  von 
Romberg,  Anstie,  mir  und  Anderen  beobachtet  wurden,  und 
einzelnen  Fällen  circumscripter  Atrophie  ist  ein  ganz  allmäliger; 
ja  es  hängt  bei  der  Verbindung  neuralgischer  und  trophischer 
Störungen  oft  nur  von  der  zeitweisen  Präponderanz  dieser  oder 
jener  Symptomgruppe  und  der  subjectivem  Vorliebe  des  Autors 
ab,  einen  Fall  als  Supraorbital-Neuralgie  mit  trophischen  Störungen 
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oder  als   circumscripte  Atrophie  mit  neuralgischen  Erscheinungen 
ZQ  bezeichnen. 

Wc  schwierige  Frage,  ob  die  Erscheinungen  der  progressiven  Gesichts- 
Atrophie  auf  eine  primäre  Verletzung  vasomotorischer  oder  trophischer  Nen'en 
bezogen  werden  müssen,  ist  nach  der  im  Band  I.  gegebenen  allgemeinen  Er- 
Örterang  dieses  Gegenstandes  wohl  zu  Gunsten  der  trophischen  Nerven  zu  ent^ 
scheiden.  Gerade  im  Gebiete  des  Trigeminus  ist  das  Vorhandensein  von  Ner- 
ven, welche  direct  mit  den  Zellen  in  Verbindung  stehen  und  offenbar  Secretions- 
and  Ernährungsvor^nge  in  den  letzteren  vermitteln ,  durch  histologische  und 
physiologische  Untersuchungen  sicher  gestellt.  Wir  brauchen  hier  nur  an  die 
UntersucbongeD  von  Pfluger  und  Haidenhain  über  die  Nervenendigungen 
•n  den  Speichelzellen,  von  Lipmann  und  Klein  über  die  Nerven  der  Hom- 
baat,  sowie  der  Membrann  nictitans  des  Frosches  zu  erinnern.  Auch  haben  wir 
gesehen,  dass  die  sogenannte  Ophthalmia  neuroparalytica  wahrscheinlich  auf 
tmen  Reizzustand  trophischer  Trigeminus-Fasem  zurückzuführen  ist.  Dass  neben 
dem  Trigeminus  in  einzelnen  Fällen  auch  der  Hals-Sympathicus  (Anjel)  oder 
l'-titerer  ausschliesslich  {Brunner,  Friedenthal)  betheiligt  erscheint,  kann 
nicht  überraschen,  da  bekanntlich  die  vasomotorischen  und  wahrscheinlich  auch 
die  trophischen  Fasern  des  Trigeminus  vor  ihrem  Uebertritt  in  die  Bahn  des 
If'tzteren  grossentheils  im  Hals-Sympathicus  verlaufen. 

Der  von  Bergson  zu  Gunsten  eines  vasomotorisahen  Ursprunges  hervor- 
.nrhobene  Umstand,  dass  die  Carotis  auf  der  atrophischen  Seite  schwächer  pul- 
^Jlc  als  auf  der  gesunden,  fand  sich  in  der  Mehrzahl  der  späteren  Beobach- 
tMgen  nicht  bestätigt  Im  Allgemeinen  fehlen  überhaupt,  wie  wir  gesehen 
haben,  Symptome,  welche  auf  Alterationen  des  arteriellen  Tonus,  auf  perma- 
&Mite  Reiz-  oder  Lähmungszustände  in  den  Kopfgefässen  hinweisen. 

Besondere  Erwähnung  erheischt  noch  die  von  allen  übrigen  völlig  ab- 
v-.?hende  Ansicht  von  Lande.  Nach  diesem  soll  es  sich  bei  der  in  Rede 
>>h4>Qden  Krankheit  überhaupt  nicht  um  eine  Neurose,  sondern  um  eine  ge- 
noizie  und  primäre  Atrophie  des  Fettzellgewebes  handeln;  und  zwar 
lust  er  dabei  das  Fettgewebe  vollständig  schwinden,  von  dem  eigentlichen 
Bindegewebe  nur  die  Zellen  und  Fibrillen  zu  Grunde  gehen,  das  elastische 
Gewebe  dagegen  unverändert  zurückbleiben.  Die  Persistenz  des  letzteren  führe 
nun  wieder  zu  einer  Retraction  aller  Gewebe,  wodurch  die  Haut  energisch 
l^en  die  unterliegenden  Theile  angedrückt,  die  Reizung  der  scnsibeln  Nerven- 
hsem  und  die  blasse  Färbung  der  Haut  herbeigeführt  werde.  Die  Erschei- 
nungen der  cutanen  Anämie  und  die  neuralgischen  oder  paralgischen  Sensatio- 
D^n  (z.  B.  das  Hautjucken)  sucht  Lande  durch  diese  Retraction  der 
rUstiscben  Fasern  bei  Schwund  der  übrigen  Bindegewebselemente  zu  erklären. 
Die  anscheinende  Atrophie  der  Muskeln  würde  nach  ihm  nicht  auf  einem 
Schwund  der  eigentlichen  Muskelsubstanz,  sondern  nur  des  umgebenden  und 
interstitiellen  Bindegewebes  beruhen.  Die  in  einigen  Fällen  bemerkte  Atrophie 
^er  Knorpel  an  Augenlidern  und  Nasenflügeln,  so  wie  selbst  der  Knochen  wäre 
als  Folge  der  Veränderungen  in  den  übrigen  Geweben,  namentlich  in  den  Blut- 
c«^fassett,  zu  deuten.  —  Diese  seltsame,  übrigens  auch  jeder  anatomischen 
l>«iiis  ennangelnde  Theorie  unterliegt  vom  clinischen  Standpunkte  aus  den  ge- 
wichtigsten Bedenken.  Das  wiederholt  beobachtete  Auftreten  der  Krankheit 
cach  einem  localisirten  Trauma,  das  Voraufgehen  sensibler  und  motorischer 
Itfizerschcinungen  im  Gebiete  des  Trigeminus  oder  schwerer  cerebraler  Inner- 
yitioDsstorungen  (Epilepsie),  das  Beschränktbleiben  auf  einzelne  Ner\'engcbiete, 
überhaupt  schon  die  Halbseitigkeit  der  Atrophie,  ihre  scharfe  Abgränzung  in 
der  Mittellinie  u.  s.  w.  sprechen  vielmehr  auf  das  Entschiedenste  zu  Gunsten 
eines  neurotischen  Ursprungs. 

In  diagnostischer  Hinsicht  sind  zunächst  Verwechselungen  mit 
eODgenitaler  Asymmetrie  beider  Gesichtshälften  zu  vermeiden.  Diese 
bestehen  zuweilen  in  ziemlich  hohem  Grade,  und  in  Folge  dessen 
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*:'^  :--.-•  :>  ^.:.r  G^-r.  :->:  i-f-r  •^-•-i  i'_  i  klr-r^rr  ii^  die  an- 
t-rr:  i.,-.:-  s.'-''--:.^!  t.l  :-^:l  V  _i:.-«L-'r>.i -ir  sini  niemals 
i-, :-::-  r-rr  i  r-ij*T'.r--:_j^'--  t  ri^:.>L:  :_•:  rLi:.'Mr:r'  i^:  normal, 
:.-•?  Hi-irr  ä.  :.-*:. -H-  '*i.vr'I:i>r..  A-r>-'  i.-:*ri  :L^ri:::i>n  kön- 
:.-!  i>rr  i-  :.  r:-=f  r^rir  A-^::  :i_-'r -ü  '•-.:-:  G— :  i:>h-ili":i'n  vor- 
Ä.  .'LT'-r:-,    -li    z'aar    «=-i*w.  k-r.:.    ^.  i    :.r?^.:r:i  >e.ui:ir  in  Folge 

<i-  ;,  •-!  'Irr  >  1^  -j^.  NiZ.-:L'..  :-  i::-:  n..;!:  iTi  irr  >  ^ecannten 
.Vi'  •aT-.-r:.  S  .1.  •?<.  "»-1  i-E-  r.Lr  ln.  I'  r*^/i-.l  d:  d-r  Cjr»vexiiSt 
L^^  'A  r- .'-'^  -'rr!  h».- Krl ::.:_. '-l:^  -li  z-Tr-:_--  r-.-^  ;  iLC-ecMrende 
\irA^'A..\z  o-r  Hil-'W-fr-l-I  :.e  :i.  -'.•^- •jrir'-^^'ner  R:  hruns:  bil- 
O-:.  «-r.^r  /-wri:.!.  L  -Wr  G''^:.:-:^iIl:>  irr  re  h:-?-  Sri:e  kleiner. 
L-?  ot  :,!rr  lI  :.:  -irr  On,  auf  irn  i.vh  z^r.frl.Mnrn  Ent-tehungs- 
n.  vi.^  dir-^-r  A>'.  ::.rLe*nr  eii^^j-r.riu  wel  hr  m^L  r.anit-nili«;h  auf 
Oir  ^'-r^rr*:^^!  r.  «irr  Gvfa^^^  ulI  NrrreLwurzr-l!:  an  der  Con- 
«avi'ä:  -i^r  H<iI:?krLrLrL'ir.j  nr':.  kz^:T:.r-r.  ir^^u  ht  hat.  Verweths- 
l'^'.jrr.  r;,!'  il'-r  H-:./!^*r  [hia  la  :t=-i  w^rirn  a*-?r,  aV^r><-hen  von 
d'-fii  Na  f.we!^^  '>r  I>rv::i-:>:.,  a»ü  h  ^h  a  »lur  h  die  man^reln- 
d^fi  ^»'.•rj.'.j^-n  d^r  Hau:far^'jnj,  d-s  HaarwM  h^:hunis  u.  s.  w.  au:>- 

.  .r.::-r.  •:::*:.'--.:  _'•:.  cL-r  «j-^-h'-hi. :':-:,  i.-  .z;  ;ii.-Lil..h  n  Ahcr  durch  eine 
tri^rr.-^*  -r.-:  V-riL  j.*- .r-j  L  rt-^  j-rflhr:  w^rir..  i'inas  ha:  r.r.en  deranig^t'n 
}-4..  V?-:Lr.-:''-^r.  v  r.  t.l-::!-  i5;^hr.jri:  M  r.-^h-. l.  Akt  a!>  l'JjihniT'.T  Knabe 
»r.L"  Fr^cv^r  «irr  i.rkri.  UriT-rrki.frrLAlTTe  crl-tt  uni  bri  dem  m  FvLre  dessen 
i .-:.'.  \.  «j  d.  -r  l'rvrk.rf-rh^lrfT.  <-"i:^-m  au?h  di«  J::i:*:*e:n  und  der  Ober 
£.'i':T  d-r--!'-::.  ^".'k  .l  .h-cr  Kfi'.iriok' !ul^  zur".  "kll:rl-rn;  die  ginze  Gesiohls- 
\j\.i\f:  •r-^r,  rn  •'••ih'-r  at  .'rj  l^rrT.  de  Ni>e  >.  d-rr^rTt-rr.  RiohtuniT  vcr^holH.*n. 
Jvd'.'^h  War  li«:  F'^r'rr  br.d  C-:ij5--:-l^  d-rr  Thc.Ic  auch  hier  n"ni.al,  das  Haar- 
wa/-h-:L:.:n  janz  'jr.vcränirrt.  Min  kann  al>v  dvranije  Fälle  wohl  kaum  als 
w.rkly'h«i  A'r-jh.Tri  k.i,»:!  Ges:eh:shälftc  brrze.chr.'.iu 

Die  Pro;:no.se  der  Krankheit  i^t  insofern  sehr  un£:ünj>tig,  als 
ein  naiürli«  h»'r  Stillstand  er>t  na^h  Entwickeluns  hochirradiirer,  sei 
f^  dpunj.vTipti'r  oder  diffuser  Atrophie  einer  Ge^icht^hälfte  er- 
wartet werd«-n  kann.  Die  damit  verbundene  Deformation  lallt 
uniVim^lir  in.^  G^'wii-ht,  als  das  Leiden  ausschliesslich  in  der  Ju- 
Uf'uA  und  vorzugsweise  bei  Personen  weiblirhen  Geschlechts  vor- 
kommt. Dag^'jr^-n  wird  das  All^'emcinl>eiiiiden  in  keiner  Weise  ge- 
fährdet. 

Die  Therapie  hat  Insher  nichts  zu  erreichen  vemu  «ht.  Innere 
Mittel,  Bäder,  reizende  Kinrei bunten  etc.  sind  völlig  nutzlos;  vor  den 
letzteren  muss  insofern  ausdrücklich  gewarnt  werden,  als  sie  auf 
den  atrophischen  Theilen  leicht  zu  Excoriationen  Veranlassung  geben. 
Fast  alle  bekannt  gewordenen  Fälle  wurden  kürzere  oder  längere 
Zeit  ele^'tris^  h,  entweder  mit  Inductionsströmen  oder  mit  dem  con- 
stanten  Strome,  behandelt.  Der  letztere,  bald  örtlich,  bald  auf  den 
Sjmpathicus  applicirt,    soll    in  einzelnen  Fällen  eine  Verbesserung 
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des  Volumens  und  der  Hautfarbung,  so  dass  u.  A.  die  Fähigkeit 
ium  Erröthen  sich  wieder  herstellte,  bewirkt  haben.  In  einem  von  * 
mir  behandelten  Falle  blieb  die  mehrere  Monate  hindurch  mit 
iTDSser  Ausdauer  fortgesetzte  Anwendung  faradischer  und  galvani- 
>'her  Ströme,  abgesehen  von  einer  auf  jede  Sitzung  folgenden 
I\"thußg  der  afficirten  Gesichtshälfte,  völlig  erfolglos. 

Ophthalmia  neuroparalytica. 

Bekanntlich  hat  zuerst  Magen  die  gezeigt,  dass  bei  Kaninchen 
fi.i»h  intracranieller  Zerstörung  des  N.  trigeminus,  besonders  unter- 
nall)  des  Ganglion  Gasseri,  schwere  Ernährungsstörungen  des  Auges 
auf  der  afficirten  Seite  auftreten,  die,  mit  starker  Injection  der 
O'ojunctivalgefasse,  reichlicher  Schleim-  oder  Eitersecretion,  Trü- 
•■!ji»g  der  Cornea,  Röthung  und  pseudomembranöser  Auflagerung 
'i^-r  Iris  beginnend,  in  6 — 8  Tagen  bis  zu  ulcerativer  Zerstörung 
•1»^  Cornea,  Ausfluss  der  Augenflüssigkeiten  und  Phtisis  bulbi  fort- 
-.  hreiten  können.  Fälle  ähnlicher  Art  sind  auch  beim  Menschen, 
zuerst  von  Ch.  Bell,  meist  im  Zusammenhange  mit  completer 
"l^r  incompleter  Anästhesie  des  Trigeminus  beobachtet  und  ge- 
wohnhch  als  neuroparalytische  Augenentzündung  bezeichnet  worden. 
L>  bieten  sich  hier,  wie  schon  bei  früheren  Gelegenheiten  hervor- 
jrhrtben  wurde,  drei  Möglichkeiten  der  Erklärung:  a)  das  Augen- 
weiden ist' Folge  der  Aiästhesie,  resp.  der  Schutzlosigkeit  des  Auges 
j'gen  die  dasselbe  treffenden  Insulte;  b)  es  beruht  auf  einer  Läh- 
luung  vasomotorischer,  im  Trigeminus  enthaltener  Nerven  des 
Aiiirt^s;  c)  es  beruht  auf  einer  Verletzung  trophischer  Nerven,  und 
.aiJunli  herbeigeführter,  entzündlichen  Reizung,  analog  den  früher 
*r>proi'henen  cutanen,  musculären  und  articulären  Trophoneurosen 
fiarh  peripherischer  Nerven  Verletzung,  besonders  nach  unvoUstän- 
jiiTer  Durchschneidung.  Der  ersteren,  von  Snellen,  Büttner  und 
^••nfileben  vertheidigten  Annahme  widerspricht  die  Thatsache, 
iii»  bei  völliger  Empfindungslosigkeit  der  äusseren  Augenhäute 
i'-niioch  jede  Nutritionsstörung  fehlen  kann,  und  umgekehrt  letz- 
»Te  auch  bei  erhaltener  Sensibilität  des  Auges,  in  Verbindung  mit 
■•»•uralgischen  Reizzuständen  des  Trigeminus  oder  bei  partieller 
^tiTacranieller  Verletzung  desselben  (Schiff)  vorkommt.  Bei 
piralytischem  Lagophthalmus  durch  Lähmung  des  Facialis,  wo 
:r»-nbar  der  höchste  Grad  von  Schutzlosigkeit  des  Auges  gegen 
aUNsere  Schädlichkeiten  obwaltet,  sehen  wir  selbst  in  veralteten 
l^  allen  die  fraglichen  Ernährungsstörungen  gar  nicht  oder  nur 
«'i  leichtester  Andeutung  (massige  Conjunctivalröthung,  vermehrte 
Thrinensecretion  etc.)  auftreten.  Die  zweite,  die  vasomotorische 
H\jK)thesc  ist  insofern  schlecht  begründet,  als,  neueren  ünter- 
>-  Imngen  zufolge,  jedenfalls  die  Mehrzahl  der  gefässverengernden 
N'^nen  des  Auges  im  Hals-Sympathicus  verläuft.  Exstirpation 
'irt  obersten  Halsganglion  hat  aber  nicht  nur  nicht  Ophthalmie  zur 

K«l«ab«rf,  K«rveokr«oklitiUn.    9.  Aufl.   n.  7 
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J,'--/*:.    <. '.    *  .'.-:  ':^"».   Ki.  *'-.i  v:  r /v  N-rir -^  .=  «i-'.r^    ir<  N.  tr.«'''ni:n'i5 

'-  .  /  •:  ;.'    ":•'  v  >.',,  a^rr-'-r  :-.  il  .-;  r.: -<  *  z-.  C  '-:.■:.'».:>  m.i  stirkf 
''.',"'    .'    •    ^^-  7; -'4' ^T. '  ^'-,  Lr.-«  :.-:i.  z-»-  .- n  a-^h  "•i-rr-it'-'-r  >*hw' llun-: 

»  v' y ','j  K'^^"^  .r,  '^-r  vl-r-r,  A-jj-:.it-4",rr.-r.  j-v::.^-  Ir.:.-^  uni  Hypo- 
jy  >  ',  f.  ,/,*«-/  ff, ,  V:  r.  w ^.  />-r  K'::  ^'.*  k'ir.i  \*.>  zum  r.v-h-"'  n  A^ifalle  wied^-r 
r  ".r*,  f\  »-ftr*  '^  '  rr,»:^  und  ^^  ar.l-r-rj  «i-r^ir;  -i«?^  Aj^cs  schiin^n  unbe- 
';,•  ;'*  zj  ^,.*  .'»r^-.u,  xitA  **m'x^  ^rhv^rr/i^j-rn  w.ri,  a*  „-•^^•rh-rn  von  d'-m  llirpopyon, 
/.'?,*  »,".;.'r;i-h*  -♦  Währ^rd  .STaub  '1S:;5/ d\>  L^.idm  b-nrits  mit  Ri-^ht 
i*'»  , >'.,;'•:  d-«  ;fr''rr/i!ttir*rf.d*rn  Pr''C*:*^s  ir^'rnd  einrrr  Nerrenpartie  des  Au^re-»* 
üiiU"*.  h^lf  ft  ♦'f-at'rre  Antor*^  da^^i^rllK  bald  mit  drn  EP'^heinuniren  d»'r 
>;/.,'. ;i,  ff  ^•l^^/l  ^Kr*rmerv,  J>ald  auch  mit  n»:ural«.><bcn  Aff'-'Ctivntrn  des  Aoirts 
^  ^ff  ,*—  .h  j'T/  z'j  ;irnm'-j,^«;wor^:n.  t«»  kann  ab^r  j»rde  Spur  v<»n  Neuraljrie  da- 
^y  I  \',i\  \xtA/z  f'hl'fi,  wi«;  z.  Vf.  ein  von  Mannhardt  miti:»'theiller  Fall  von 
h\Ar\,'k\iu  :i  Mi*'-ff/<itvns  ira  T';rtiantyp'js  K-wt-ist.  Der  innere  Gebrauch  von 
'  b.ii.fi  'u*  hu'ju:  fast  in  alb:n  Fäil«-n  zur  vollständi^'en  Bescili^une  des  Leidmx 
A«  hfii-^'h  i%f'Ut',ut  es  .sich  au<"h  mit  der  vr.n  Weber- Liel***)  boschri»'N'- 
fi'  it  0  ♦ ,  • !  s  in  t «'  r  in  i  1 1<:  n  s  zu  verhalten,  w»'lch«^  entweder  unter  dem  Bilde 
d'n  7<  vA.,hfilj'h''n  ar-uten  und  chr-ni-rhen  Mittcl«»hrcatarrhs  mit  veräoderti  r 
Ab-'.n'l<  riin;i  im  ;iii«»Henn  G<-hör;5anir,  od<T  auch  mit  dem  Character  einer  |'«t- 
nr'.'/ «n  MWfijr<'n  Kntziiüduni^  des  mittleren  Ohrs  auftritt.  Auch  hier  sch'Mnt 
'*  -i'li  Ulli  t'.ittc,  mit  Malaria  zuvimm«'nhän^»-nd»:,  va.somotorische  oder  tmjdn- 
h'lj.  Nmjio,»'  (im  (i<bi»;te  des  Trij^eminus,  oder  des  SympathicusV)  zu  handeln. 
<  h.fiin   iK.Hifkt  dabei  ii<'sserung  oder  Heilung. 

^•;  /'ituhr.  f.  rat  Med.  XXIX.  Heft  1,  p.  96. 
••;  ^'liniM'JH;  Heiträ;^e  zur  Localisation  der  Gehirntumoren,  p.  85. 
••♦/  MonatHHchrift  f.  Ohrcnheilk.  1871.  No.  11. 
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Glaucoraa  simplex. 

Zu   denjenigen    Augenerkrankungen,   welche   mit   Affectionen 
des  Trigeminus,    vielleicht   auch    des  Hals-Sympathicus    in    einem 
näheren   genetischen    Zusammenhange    stehen,    gehört,    ausser  der 
si  hon  besprochenen  Ophthalmia  neuroparalytica  und  Ophth.  inter- 
mittens,  besonders  das  „Glaucoma  simplex",  womit  wir  bekanntlich 
nafh  y.  Graefe  und  Donders  die  ohne  entzündliche  Erscheinungen 
einhergehenden  Steigerungen  des  intraocularen  Druckes  sammt  ihren 
Folgezustanden  bezeichnen.     Donders  war  der  Erste,    der  (1862) 
diese  Glaucomformen  auf  eine  Reizung  der  im  Trigeminus  verlau- 
fenden Secretionsnerven  des  Auges  zurückführte.     Eine  andere  Er- 
klärung stellte  Wegner  auf;  nach  ihm  ist  die  intraoculare  Druck- 
Steigerung    ausschliesslich    bedingt    durch  Reizung    des   Hals-Sym- 
pathicus, in  welchem  die  vasomotorischen  Nerven  der  Iris  verlaufen ; 
diese  Reizung   kann    aber  von  sensibeln  Trigeminus- Aesten,    z.  B. 
Von  Supraorbitalis  aus,  reflectorisch  hervorgebracht  werden.     Dass 
Reizung  des  Trigeminus  eine  Steigerung  des  intraocularen  Druckes 
herbeiführt,    bestätigen  auch  die  neueren  Versuche  von  v.  Hippel 
und  Grünhagen,  sowie  von  Adamük.     Ob  diese  Drucksteigerung 
freilich  auf  einer  directen,    localen  Beeinflussung  der  Secretion  be- 
ruht, wie,  mit  Donders,    auch  Hippel  und  Grünhagen  anneh- 
ni*fn  —  oder  ob  sie  nur  mit  der  allgemeinen  Steigerung  des  Blut- 
druckes und  Verminderung  der  Filtrationswiderstände   in  den  Ge- 
ßsswandungen    parallel    geht  (Adamük),    bleibt, zur  Zeit  unent- 
schieden.    Noch  zweifelhafter  ist  die  von  Hippel  und  Grünhagen 
für  die  Secretionszunahme  bei  Trigeminus-Reizung  gegebene  Erklä- 
rung;  nach    ihnen  soll  nämlich  der  Trigeminus  gefässerweiternder 
Nerv  des  Auges  sein,    während  die  gefässverengernden  Nerven  im 
Sympathicus    verlaufen.      Electrische   Reizung    der  Trigeminus-Ur- 
spriinge  in  der  MeduUa  oblongata  hat  nach  den  genannten  Autoren 
«•ine   beträchtliche    und    anhaltende   Steigerung    des    intraocularen 
Ihnckes  zur  Folge;    das  Gleiche    bewirkt  auch  Nicotin-Instillation 
ins  Auge,    durch    peripherische  Trigeminus-Reizung.     Diesen   Ver- 
suchen zufolge  kann  demnach  das  Glaucom  sowohl  durch  eine  cen- 
trale, wie  durch  eine  peripherische  Reizung  des  Trigeminus,    resp. 
♦•inzelner  Zweige  desselben  entstehen.     Immer  ist  der  unmittelbare 
Effect  eine  Steigerung  des  intraocularen  Druckes    durch  vermehrte 
Afisonderung  von  Humor  aqueus,  wodurch  wiederum  Iris  und  Linse 
naih  vom  gedrängt,  die  Augenhäute  stärker  gespannt,  die  Durch- 
tritisöffnungen    der    Venae    vorticosae    in    der    Sclera    verengert, 
und    somit    neue    Quellen    der    Girculationsstörung    und    Druck- 
zunahme erschlossen  werden.     Die   wiederholt   beobachtete  Druck- 
zunahme  des  Bulbus   bei  Neuralgien  einzelner  Gesichtsäste,    z.  B. 
W  Alveolar-Neuralgien  (Nagel)  —  womit  auch  die  von  Schmidt- 
Hirn  pler   nachgewiesene   Accommodationsbeschränkung   bei  Zahn- 
leiden zusammenzuhängen  scheint  — ;  das  längere  Voraufgehen  von 
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Neuralgien  der  äusseren  Gesichtsäste,  von  Ciliar-Neuralgien  und 
von  Ileraikranien  bei  einfachem  wie  bei  entzündlichem  Glaucom 
(Sichel,  Tavignot,  Hutchinson,  Homer,  Schmidt-Rimpler, 
AVoinow);  das  Recidiviren  der  Drucksteigerung  bei  jedem  neur- 
algischen Anfalle  u.  s.  w.  sprechen  entschieden  für  einen  ätiologi- 
schen Zusammenhang  beider  AflFectionen,  resp.  fiir  eine  Abhängig- 
keit des  Giaucoms  von  den  voraufgehenden  Neuralgien.  Die  be- 
sonders von  Tavignot  aufgestellte  Ansicht,  df»ss  chronisch  gewor- 
dene Ciliar-Neuralgien  zum  Glaucom  fuhren  können,  scheint  in 
einzelnen  Sectionsbefunden  vonMagni  Bestätigung  finden,  der  eine 
Atrophie  der  Ciliarnerven  sowohl  bei  einfachem  wie  bei  secundärem 
Glaucom  nachwies,  und  dieselbe  als  Ursache  der  weiteren  Ernäh- 
rungsstörungen des  Bulbus  (Rigidität  der  Sclera  u.  s.  w.)  be- 
trachtet. 


5.    Neurosen  des  Facialis. 

Krampf  im  Gebiete  des  If«  faeialis  (Krampf  der  mimiselien  Gesielitsmttskeli). 

Krämpfe  der  vom  Facialis  innervirten  Gesichtsmuskeln  können 
durch  Reize  veranlasst  werden,  welche  direct  auf  den  Facialis- 
Stamm,  seine  peripherischen  Aeste,  oder  auf  die  centralen  Fort- 
setzungen seiner  Faserung  einwirken;  sie  können  ferner  durch  re- 
flectorische  Erregungen  in  Folge  primärer  Reizzustände  sensibler 
Nerven  herbeigeführt  werden.  Dabei  kann  der  Reflexreiz  entweder 
auf  die  gesammte  Facialis -Faserung,  ja  noch  über  dieselbe  hinaus 
auf  andere  Hirnnerven  und  Rückenmarksnerven,  oder  nur  auf  ein- 
zelne Gruppen  von  Facialis -Fasern  einwirken.  So  entstehen  sehr 
verschiedene  Formen  von  partiellem  und  diffusem  Gesichts- 
muskelkrampf, wobei  die  mehr  diffusen  Formen  als  Krampf 
der  mimischen  Gesichtsmuskeln,  Tic  convulsif,  im  engeren 
Sinne  bezeichnet  werden. 

Unter  den  partiellen  Krämpfen  sind  weitaus  am  häufigsten 
diejenigen,  welche  den  M.  orbicularis  palpebrarum  primär  afficiren. 
Sie  kommen  bald  in  mehr  tonischer,  bald  in  clonischer  Form  zur 
Erscheinung,  und  werden  danach  entweder  als  tonischer  Lid- 
krampf (Blepharospasmus)  oder  als  krampfhaftes  Blinzeln 
(Nictitatio,  Spasmus  nictitans)  bezeichnet. 

Blepharospasmus  besteht  in  einer  krampfhaften,  continuir- 
lichen,  gleichmässigen  oder  remittirenden  Zusammenziehung  des 
Orbicularis,  wodurch  Verengerung,  resp.  Verschluss  der  Lidspalte 
herbeigeführt  wird.  Das  Leiden  scheint  fast  immer  reflectorischen 
Ursprungs  zu  sein.  In  der  weitaus  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  wird  es  durch  Reizung  sensibler  Trigeminus-Fasern,  und  zwar 
der  im  Auge  selbst  belegenen  Ausbreitungen  (der  sensiblen  Ciiiar- 
nerven)  bedingt.    Wir  sehen  Blepharospasmus  daher  als  Symptom 
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and  Folgezustand  der  verschiedensten  Affectionen  in  den  äusseren 
Aogenhäuten,  namentlich  bei  catarrhalischer  und  granulöser  Con- 
janciivitis,  bei  scrofulösen  Hornhautentzündungen,  Verletzungen  des 
Au^es,  eingedrungenen  fremden  Körpern  etc.  auftreten.  Der  Lid- 
krarapf  ist  in  diesen  Fällen  meist  mit  vermehrter  Empfindlichkeit 
der  Augenlider,  mit  Photophobie,  Schmerzen  im  Auge  selbst,  in 
der  Supraorbital-  oder  Schläfengegend  verbunden.  In  anderen  Fällen 
steht  der  Blepharospasmus  mit  Krankheitsprocessen  entfernterer 
Theile  im  Zusammenhang,  durch  welche  ein  Reiz  auf  centripetal- 
leitende  Fasern  des  Trigeminus  oder  anderer  Empfindungsnerven 
ir»*übt  wird.  Als  pathognomonisches  Criterium  finden  sich  in  den 
in  den  meisten  derartigen  Fällen  Druckpunkte,  von  denen 
au>  durch  Compression  der  Krampf  vermindert  oder  gänzlich 
Ni^iirt  wird.  Diese  fallen  zum  Theil  mit  den  früher  er- 
wähnten subcutanen  Valle  ix 'sehen  Druckpunkten  bei  Neuralgien 
zusammen,  entsprechen  also  vielfach  den  oberflächlich  gelegenen 
>\Alm  von  Empfindungsnerven  —  andererseits  aber  auch  den  ver- 
^hiedensten  Stellen  der  Haut  und  der  Schleimhäute,  an  welchen 
-i«  h  l«)cale  Krankheitsheerde,  resp.  Reizungsheerde  sensibler  Nerven- 
fii'^-m  befinden.  Auf  die  grosse  pathogenetische  und  therapeutische 
iVtleutung  dieser  Druckpunkte  für  den  Blepharospasmus  hat  be- 
^'mders  v.  Graefe  aufmerksam  gemacht,  und  überhaupt  diese 
L'anze  I^ehre  mit  so  fruchtbaren  neuen  Anschauungen  bereichert, 
la>s  man  Remak  nur  beistimmen  kann,  wenn  er  vorschlägt,  die 
lii'^rhergehörigen  Reflexkrämpfe  der  Augenlider  als  Graefe'schen 
Krampf  zu  bezeichnen.  Nicht  selten  sind  die  betreffenden  Druck- 
fmnkte  schwerer  und  nur  bei  genauer  allseitiger  Untersuchung  zu 
»-ntdet'ken,  da  sie  sich  häufig  nicht  an  der  Oberfläche  der  Gesichts- 
Kaut,  sondern  an  verborgenen  Stellen  der  Mund-  und  Nasenhöhle 
kifinden.  Ihre  Entdeckung  ist  aber  diagnostisch  und  therapeutisch 
\'»a  grösster  Bedeutung.  So  erwähnt  v.  Graefe  einen  Fall  von 
•i«>ppelseitigera  Blepharospasmus,  welcher  durch  einen.  Druck  auf 
•l^'Q  linken  Arcus  glossopalatinus  sofort  coupirt  werden  konnte; 
hi»T  bestand  ein  putrides  Geschwür,  nach  dessen  Beseitigung  der 
Bl^'pharospasmus  vollständig  ausblieb. 

Das  Centrum  dieser  ReÜexkrämpfe  is  jedenfalls  in  der  Medalla  oblongata, 
r.  <ifm  sogenannten  Facialis-Kern  in  der  Tiefe  der  Rautengrube,  zu  suchen, 
11^  rlrssen  grossen  multipolaren  Zellen  ein  Theil  der  Stammfasem  der  Facialis 
t'Horgvht.     Allerdings  sind  Verbindungen  dieses  Kerns  mit  sensibeln  Nerven- 

-  M«'ten  bisher  nicht  nachgewiesen;  doch  haben  es  die  Forschungen  Meynert's 
«  nur^tens  sehr  wahrscheinlich  gemacht,  dass  die  aus  dem  Kern  entspringenden 
iwrn  lediglich  reflec torischen  Functionen  dienen,  während  die  Willkürfasern 
'  -  Fa<*iali5  (^absteigende  Facialis -Wurzeln")  vermittelst  der  Linsenkernschlinge 
vi^  drm  Linsenkern  herstammen  und,  nach  stattgehabter  Kreuzung  in  der 
Kiu|.he,  in  das  sogenannte  Knie  des  Facialis  (Deiters)  eintreten.  Da  der  Kern 
*•-  Facialis  sich  aus  einer  Anzahl  kleinerer,  secundärer  Kerne  zusammensetzt, 

—  kennen  möglicherweise  specielle  Verbindungen  einzelner  Ursprungsbündel 
•a/  <^nsibe1n  Trigeminus-Fasern  u,  s.  w.  der  relativ  häufigen  Beschränkung  des 
r**  fi«  les  auf  bestimmte  Gesichtsmuskeln  zu  Grunde  liegen. 
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Die  Therapie  ist  bei  bestehenden  AflFectionen  des  Bulbus,  der 
Conjun^tiva  und  Augenlider,  oder  bei  eiitfeniteren  Localaffeetionen 
zunä«  hst  ge^en  das  Grundleiden  gerichtet:  doch  erfordern  der  Krampf 
und  die  meist  eleichzeiti^  bestehenden  Schmerzen  daneben  in  der 
Rf-irel  eine  diiecte,  symptumati>che  Behandlung.  Hier  sowohl  als 
in  den  Fällen,  wo  nach  Beseitigung  des  Grundleidens  der  Blepha- 
rospasmus fortdauert,  oder  wo  veranlassende  örili«he  Reizzustände 
überhaupt  nicht  nachweisbar  sind,  stehen  dieselben  Mittel  im  Vor- 
dergrunde, welche  sich  auch  bei  den  Neuralgien  des  Trigeminus 
vorzugsweise  nützlich  zeigen,  die  subcutanen  Morphium-lnjectionen, 
der  con^tante  Strom,  und  die  Neurotomie.  Auf  die  Leistungen  der 
Morphium-lnjectionen  bei  reflectorischem  Blepharospasmus  hat  be- 
sonders V.  Graefe  aufmerksam  gemacht.  Der  Lidkrampf,  welcher 
Verletzungen  des  Auges,  eingedrungene  Fremdkörper,  Entzündungen 
der  Bindehaut  und  Hornhaut  u.  s.  w.  begleitet  oder  nach  Ablauf 
entzündlicher  AfTectionen  zurückbleibt,  wird  durch  Injectionen  in 
der  Supraorbital-  und  Schläfengegend  erheblich  gelindert,  in  vielen 
Fällen  selbst  dauernd  beseitigt.  Bei  den  mit  Druckpunkten  einher- 
gehenden Formen  von  Blepharospasmus  nützen  die  Morphium-lnjec- 
tionen meist  nur  palliativ.  Das  Gleiche  gilt  auch  von  anderen  ge- 
riihmten  Mitteln  (Curare-Injectionen,  Bromkalium).  Solche  Fälle 
erfordern  zur  radicalen  Heilung  häufig  die  Anwendung  operativer 
Verfahren,  die  Neurotomie  oder  Neurectomie  des  N.  supraorbitalis 
und  anderer  Trigeminus-Aeste,  wofür  als  schonender  und  wirksamer 
Ersatz  wahrscheinlich  die  Nervendehnung  eintreten  wird.  —  Der 
constante  Strom  ist  nach  meiner  Erfahrung  namentlich  in  denjenigen 
Fällen,  wo  entzündliche  Veränderungen  am  Auge  oder  R^izzustände 
in  entfernteren  Organen  nicht  nachweisbar  sind,  oft  ein  sehr  schätz- 
bares Mittel.  Bei  der  localen  Application  desselben  sind  natürlich 
dieselben  Cautelen  geboten,  welche  für  die  Galvanisation  im  Ge- 
sichte überhaupt  Gültigkeit  haben;  stabiler  Strom  von  geringer 
Elementenzahl,  nöthigenfalls  mitRheostat;  der  positive  Pol  ist  auf 
die  Augenlider  oder  auf  vorhandene  Druckpunkte,  der  negative  an 
einer  indifferenten  Körperstelle  zu  localisircn.  — 

Nictitatio,  Spasmus  nictitans  ist  eine  clonische  Krampf- 
form, welche  in  abwechselnden  Contractionen  und  Ei*schlaflfungen 
der  Lidmuskeln,  mit  Verengerung  und  Erweiterung  der  Lidspalte 
besieht.  Geringere  Grade  davon  (das  sogenannte  Blinzeln)  werden 
auch  als  „üble  Gewohnheit"  bei  sonst  ganz  gesimden  Personen 
beobachtet,  in  Form  eines  leichten  Zuckens  der  Augenlider,  das 
selten  länger  als  eine  halbe  Minute  andauert,  und  oft  anscheinend 
spontan  entsteht,  oft  aber  durch  einen  leichten,  auf  das  Auge  selbst 
einwirkenden  Reiz  hervorgebracht  wird.  Der  eigentliche  Spasmus 
nictitans  ist,  gleich  dem  Blepharospasmus,  fast  immer  reflectorischen 
Ursprungs,  und  wird  am  häufigsten  bei  und  nach  catarrhalischen 
oder  anderweitigen  Entzündungen  der  Augenlider  und  der  Conjun«-- 
tiva  beobachtet.     Zuweilen  scheinen  auch  Zahnleiden  die  Veranlus- 
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sang  za  bQden;  in  anderen  Fällen  werden  Druckpunkte  im  Gesicht, 
am  Halse  und  selbst  im  Gebiete  des  Brachialplexus  gefunden.  Von 
den  Aelteren  wurden  vielfach  Reizzustände  der  Digestionsorgane 
(z.  B.  Wurraleiden),  des  Uterus,  Erkältungen  u.  s.  w.  als  Ursachen 
beschuldigt  Man  muss  annehmen,  dass  der  Reflexreiz  beim  iSpas- 
mus  nictitans  schwächer  und  intermittirender  ist,  oder  dass  sich 
die  Reflexcentren  dabei  in  einem  Zustande  rascherer  Erschöpfbarkeit 
befinden,  so  dass  nicht  continuirlidie,  sondern  unterbrochene  Con- 
tractionen  des  Orbicularis  entstehen.  Der  reflectorische  Character 
dieser  KrampiForm  wird  übrigens  auch  durch  die  häufige  und  dem 
Gesetze  der  Reflex-Irradiation  entsprechende  Propagation  auf  andere 
Neryengebiete  bestätigt.  Man  sieht  nämlich  bei  höheren  Graden  des 
l'ebels  den  Krampf  sich  zunächst,  auch  bei  einseitigem  Sitze  der 
Ursache,  auf  den  Orbicularis  der  anderen  Seite,  sodann  auf  die 
übrigen  Gesicbtsrauskeln,  endlich  selbst  auf  die  Muskeln  des  Halses, 
des»  Rumpfes  und  der  oberen  Extremitäten  verbreiten.  Auch  hier 
treten  die  Krämpfe  in  clonischer  Form  auf;  so  habe  ich  z.  B.  häufig 
Spasnaus  nictitans  mit  clonischem  Krämpfe  der  Halsmuskeln  gleich- 
zeitig beobachtet. 

Die  Therapie  des  Spasmus  nictitans  wurde  ehedem  mit 
Derivantien,  Gegenreizen  u.  s.  w.  meist  nutzlos  versucht.  Auch  die 
von  Dieffenbach  vollführte  Myotomie  des  Orbicularis  und  die 
Durchschneidung  motorischer  Facialis -Aeste  zeigten  sich  erfolglos. 
Die  wirksamsten  Älittel  sind,  neben  einer  entsprechenden  causalen 
Behandlung,  dieselben  wie  beim  Blepharospasmus,  also  subcutane 
Morphium-Injectionen,  Neurotomie  der  sensibeln  Trigeminus-Aeste, 
und  der  constante  Strom,  dessen  Erfolge  mit  Recht  von  Reraak 
gerühmt  wurden,  obwohl  seine  Angaben  über  vorhandene  Schwel- 
lungen an  den  Cervical-  und  Brachialnerven  und  deren  galvanische 
Beseitigung  zum  Theil  etwas  bedenklicher  Art  sind.  — 

Weit  seltener  als  die  Muskeln  der  Augenlider  werden  andere 
Gesichtsmuskeln  von  isolirten,  donischen  oder  tonischen  Krämpfen 
befallen;  am  häufigsten  noch  die  Lippenmuskeln,  und  zwar  sowohl 
die  Muskeln  der  Oberlippe  (Levatores  labii  superioris,  Buccinator  etc.), 
wie  auch  die  der  Unterlippe.  Oft  handelt  es  sich  dabei  um  Folge- 
zostande  einer  durch  Gemüthsrichtung,  Afl^ecte  u.  s.  w.  bestimmten, 
vorwaltenden  physiognomischen  Action  einzelner  Muskeln,  um  ange- 
nommene üble  Gewohnheiten,  die  auch  wohl  willkürlich  nachgeahmt 
oder  durch  „psychisches  Contagium*  übertragen  werden.  Ich  erinnere 
nur  an  Byron's  „böses**  Zucken  der  Oberlippe,  welches  Heine 
(wie  sein  Biograph  Strodtmann  berichtet)  mit  weniger  Glück  zu 
copiren  bemüht  war.  Oft  ist  das  clonische  Zucken  in  den  Lippen- 
raaskeln  anscheinend  reflectorischen  Ursprungs,  z.  B.  durch  Reize 
in  der  entsprechenden  Zahnreihe  (des  Ober-  oder  Unterkiefers) 
veranlasst;  in  anderen  Fällen  dagegen  ist  es  Symptom  einer  directen, 
peripherischen  oder  centralen  Reizung.  So  scheinen  z.  B.  atmos- 
phärische,   rheumatische  Noxen   zuweilen   zu  Gesichtskrämpfen  — 
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obwohl  relativ  weit  seltener  als  zu  Faciallähmungen  —  durch 
AflFection  der  peripherischen  Facialis-Fasening  Gelegenheit  zu  geben. 
Hierher  gehören  ferner  die  clonischen  und  tonischen  Krämpfe  ein- 
zelner Gesichtsrauskeln,  welche  secundär  im  Gefolge  peripherischer 
Faciallähmungen  auftreten  können,  und  zwar  sowohl  bei  trauma- 
tisclien  wie  bei  den  sogenannten  rheumatischen  und  bei  den  durch 
Otitis  interna  bedingten  Faciallähmungen.  Die  Ursache  dieser 
Krämpfe  ist  wahrscheinlich  in  einer  durch  den  Degeneralionsprocess 
bedingten  cxcessiven  Reizbarkeit  der  intiamusculären  Nervenenden 
zu  suchen;  sie  sind  daher  nicht  selten  mit  excesslver  galvanischer 
und  mechanischer  Erregbarkeit  in  den  gelähmten  Muskeln  verbunden. 
Partielle  Krämpfe  treten  merkwürdigerweise  zuweilen  auch  in  der 
gesunden  Gesichtshälfte  auf,  sogar  stärker  als  auf  der  gelähmten. 
Nach  Remak  haben  diese  Krämpfe  der  gesunden  Gesichtsrauskeln 
einen  centripetalen  Ursprung.  Als  Beweis  dafür  erwähnt  er  einen 
Fall,  wo  bei  linksseitiger  peripherischer  Faciallähmung  die  Krämpfe 
vorzüglich  auf  der  rechten,  schwächer  auf  der  linken  Gesichtshälfte 
auftraten,  und  durch  Galvanisation  der  rechten  Seite  gar  nicht  ver- 
ändert, durch  Galvanisation  der  linkseitigen  Nerven  und  Muskeln 
dagegen  sistirt  und  vollständig  geheilt  wurden. 

Gesichtskrämpfe  intracraniellen  und  zum  Theil  entschieden 
centralen  Ursprungs  können  unter  sehr  verschiedenen  Verhältnissen 
auftreten,  zunächst  bei  Reizung  des  Facialis  an  der  Schädelbasis 
durch  Tumoren  (Exostosen,  syphilitische  Gummata,  Cholesteatome, 
wahre  Neurome),  aneurysmatische  Erweiterungen  der  Hirnarterien, 
z.  B.  der  Vertebralis  (Schnitze)*),  basilare  Meningitis,  Caries 
des  Felsenbeins,  eingedrungene  fremde  Körper  in  der  Paukenhöhle 
und  dergleichen.  Zu  den  centralen  Formen  gehören  u.  A.  die  Ge- 
sichtsmuskelkrämpfe, welche  man  als  Theilerscheinung  anderweitiger 
convulsivischer  Neurosen,  bei  Chorea,  Epilepsie,  Hysterie,  ferner 
zuweilen  bei  Morbus  Basedowii,  im  Prodromalstadium  des  Irreseins 
u.  s.  w.  beobachtet.  Ich  habe  einseitigen  Gesiehtsmuskelkrampf 
auch  in  Verbindung  mit  dem  Symptomencomplex  der  Hammond- 
schcn  Athetose  angetroffen.  Wahrscheinlich  ist  in  derartigen  Fällen 
der  Ausgangspunkt  öfters  in  primären  Erregungen  des  corticalen 
Facialis-Centrums  zu  suchen,  wie  denn  auch  Tumoren  an  der  Con- 
vexität  des  Grosshirns  zuweilen  mit  clonischen  Gesichtskrämpfen, 
besonders  in  den  Mundwinkclmuskeln  einhergehen.  Auch  der  diffuse 
Gesichtsmuskelkrampf  kann  ferner  reflectorischen  Ursprungs  sein, 
z.  B.  bei  Zahnleiden  oder  bei  Neuralgien  im  Gebiete  des  Trigeminus, 
seltener  bei  Ccrvical-  und  Brachial- Neuralgien.  Endlich  giebt  es 
noch  zahlreiche  Fälle  von  diffusem  Krampf  der  Gesichtsmuskeln, 
die  sich  ohne  nachweisbare  Veranlassung,  ohne  wesentliche  Compli- 
cationen  ganz  allmälig  entwickeln,  oft  schon  in  sehr  frühem  Lebens- 
alter beginnen,  und  in  kürzeren  oder  längeren  Pausen  wiederkehrend 


•)  Virchow's  Archiv,  13d.  65,  Heft  3,  p.  385. 
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mit  allmäliger  Zu-  oder  Abnahme  bis  in  das  höhere  Lebensalter 
hineindauern.  In  der  Regel  lassen  sich  diese,  zuweilen  hereditären 
Gesichtskrämpfe  auf  eine  constitutionelle  neuropathische  Anlage, 
öfters  auf  örtliche  oder  allgemeine  Anämien  zurückfuhren. 

Ein  Bild  der  Anfälle  zu  geben  ist  fast  unmöglich,  da  die  ein- 
zelnen Formen  in  hohem  Grade  variiren;  die  gewöhnlichen  Schilde- 
rungen passen  höchstens  auf  einzelne  Paroxysmen  von  diffusem, 
idiopathischem  oder  reflectorischem  Gesichtskrampf.  Hier  werden 
die  Anfalle,  wie  bei  den  neuralgischen,  durch  leichte  Gelegenheits- 
ursachen (Essen,  Kauen,  Sprechen  u.  s.  w.)  hervorgerufen,  und  be- 
ginnen oft  mit  ganz  leichten,  ziehenden  und  spannenden,  ruckweisen 
Bewegungen,  die  sich  allmälig  zu  grösster  Heftigkeit  steigern. 
Wenn  alle  oder  die  meisten  vom  Facialis  innervirten  Muskeln  sich 
betheiligen,  so  entstehen  successiv  die  verschiedensten  Verzerrungen 
des  Gesichts,  namentlich  Auf-  und  Abwärtsverschiebungen  der  Galea 
(durch  den  Frontalis  und  Occipitalis) ,  Schliessen  und  OefTnen  der 
Augenlider,  Runzeln  der  Stirn,  Zuckungen  in  den  Nasenflügeln,  Ver- 
ziehung des  Mundwinkels  bald  nach  oben  und  bald  nach  unten 
durch  abwechselnde  Präponderanz  der  Oberlippen-  und  Kinnmuskeln. 
Nach  einigen  Minuten  erfolgt  meistens  ein  Nachlass,  ^seltener  ein 
völliges  Cessiren  des  Anfalls;  mit  wechselnden  Remissionen  und 
Exacerbationen  kann  letzterer  Stunden  lang  anhalten.  Bei  den 
reflectorischen  Formen  irradiirt  der  Krampf  nicht  selten  auch  über 
andere  Muskelgebiete,  namentlich  des  motorischen  Trigeminus,  Hy- 
poglossus,  Accessorius,  und  der  motorischen  Cervicalnerven,  so 
dass  Krämpfe  in  den  Kaumuskeln,  Zungenmuskeln,  den  Hals-, 
Schulter-  und  Armmuskeln,  zuweilen  auch  in  den  eigentlichen 
Athemmuskeln  hinzutreten.  Gewöhnlich  lassen  sich  in  derartigen 
Fällen  Druckpunkte  im  Gesichte,  am  Kopfe,  Halse  u.  s.  w.  in  der 
Ausbreitung  der  sensibeln  Gesichts-  oder  Cervico- Brachialnerven 
auffinden,  von  welchen  aus  der  Anfall  vermindert  oder  sistirt  wird; 
auch  der  Willenseinfluss  der  Kranken  selbst  hat  zuweilen  einen 
ähnlichen  Einfluss. 

Die  intracraniell  oder  central  bedingten  Gesichtsmuskelkrämpfe 
treten  bald  partiell,  bald  in  diffuser  Form  auf;  so  befallen  z.  B. 
die  hysterischen  Krämpfe  öfters  das  Platysma,  seltener  den  Orbicu- 
laris  und  die  Zygomatici ;  bei  den  von  der  Grosshirnoberfläche  aus- 
gehenden Krämpfen  sind  offenbar  die  Mundwinkelmuskeln  (Levatorcs 
labü  superioris,  Triangularis  menti)  vorwiegend  betheiligt. 

Die  Prognose  ist  nur  in  den  Fällen,  wo  bestimmte  und  sicher 
zu  beseitigende  Localursachen  vorliegen,  entschieden  günstig,  in 
allen  anderen  Fällen  dagegen  zweifelhaft;  namentlich  bei  den  auf 
constitutioneller  Grundlage  beruhenden  Fällen  ist  das  Leiden  meist 
sehr  hartnäckig  und  die  Neigung  zu  Recidiven  sehr  gross. 

Die  Therapie  der  diffusen  Gesichtsmuskelkrämpfe  ist,  wo 
dieselben  nachweisbaren  directen  oder  reflectorischen  Reizen  ihren 
Ursprung  verdanken,  zunächst  auf  die  Beseitigung  der  letzteren  ge- 
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richtet.  So  erwähnt  z.  B.  Mitchell  einen  Fall,  in  welchem  naih 
Extraktion  cariöser  Zähne  die  Heilung  erfolgte.  In  ganz  frischen, 
anscheinend  rheumatischen  Fällen  nützen  zuweilen  locale  Blatt'Dt- 
Ziehungen,  Diaphoretica  und  Vesicantien.  In  der  Mehrzahl  der  Fäll»- 
sind  wir  jedoch  vorzugsweise  auf  eine  mehr  symptomatische  Ik- 
handlung  angewiesen.  Die  innerliche  und  epidermatisc^he  Anwendone 
der  Narcotica,  die  Darreichung  der  sogenannten  Nenrina  und  Anti- 
spasmodica ,  des  Arsenik ,  der  Zinkpraparate ,  des  Argentum 
nitricum  u.  s.  w.  bleiben  meistens  erfolglos.  Subcutane  Injectionen 
von  Morphium,  auch  von  Atropin  können  beim  neuralgischen  odfr 
mit  Druckpunkten  verbundenen  Gesichtskrampf  nicht  nur  Linderun!:, 
sondern  auch,  bei  entsprechender  Wiederholung,  definitive  Heilunc  her- 
beiführen. Bei  dem  uncomplicirten,  idiopathischen  Tic  convulbif  da- 
gegen bewirken  diese  Einspritzungen  höchstens  eine  Abkürzung  der 
Anfalle,  zuweilen  sogar  eine  vorübergehende  Verschlimmerung. 
Sander  will  einen  Fall  von  Tic  convulsif,  in  welchem  Morphium- 
und  Atropin  -  Injectionen  ohne  Erfolg  blieben,  durch  subcutair 
Strychnin-Injectionen  geheilt  haben;  Gualla  heilte  einen  Fall  nA«h 
erfolgloser  Anwendung  der  verschiedensten  Mittel  durch  endermatlN.  h»- 
und  hypodermatische  Application  von  Curare.  —  Wohl  das  wertli- 
vollste  und  wichtigste  Mittel  ist  gerade  in  derartigen  Fällen  A^t 
constante  Strom.  Sehr  verschiedene  Appiicationsweisen  des  letzten^n 
sind  empfohlen  worden;  am  zweckmässigsten  ist,  beim  Vorhandensi'in 
von  Druckpunkten  im  Gebiete  des  Trigeminus  oder  an  den  Wirlwl- 
fortsatzen  u.  s.  w.,  die  örtliche  Behandlung  der  letzteren  mit  der 
positiven  Electrode,  unter  längerer  Anwendung  schwacher  stabiler 
Ströme.  In  besonders  schweren,  protrahirtcn  Fällen  empfiehli 
Benedikt  die  Anwendung  Volta 'scher  Alternativen  bei  Applicati<b 
beider  Rheophoren  auf  symmetrische  Muskelnerven:  ein  Verfahren, 
wovon  ich  auch  in  einem  Falle  ausgezeichneten  palliativen  VsMc 
gesehen  habe,  welches  dagegen  in  anderen  nicht  gut  vertragen  wini. 
Einzelne  wollen  auch  von  Inductionsströmen,  von  der  Anwendani: 
schwellender  Ströme  (Frommhold)  u.  s.  w.  günstige  Resultate  ;^- 
sehen  haben. 

LafcMMBg  des  Faelalls. 

Aetiologie.  Die  Ursachen  von  Faciallähmungen  sind  M*iir 
mannigfaltiger  Art,  da  der  langgestreckte  Verlauf  des  Gesii-ht-^ 
nerven,  seine  grossentheils  oberflächliche  Lage,  sein  Dun'htritt  dur«  K 
enge  Knochencanäle  u.  s.  w.  zu  zahlreichen  Läsionen  Gelegenh^Mi 
bieten.  Unter  den  ätiologischen  Momenten  spielen  atmosphäri- 
sche Schädlichkeiten  eine  hervorragende  Rolle;  die  dunh  M'- 
veranlassten  Gesichtslähmungen  können  als  die  häufigste,  gleichsam 
typische  Form  der  sogenannten  ^rheumatischen*  —  richtiger  atm«^ 
sphärischen  —  Paralysen  überhaupt  gelten.  Der  Zusammenha' : 
zwischen  der  krankmachenden  Potenz    und    der  Paralyse   ist    h:»-r 
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zeitlich  und  örtlich  oft  sehr  bestimmt  ausgesprochen;  z.  B.  wenn 
eine  Dame  am  offenen  Fenster  eines  Eisenbahnwag£!:ons  auf  der 
vom  Zugwind  getrofifenen  Gesichtsseite  von  Lähmung  befallen  wird 
(Duchenne);  wenn  ein  Mensch,  der  durch  ein  Schiebfenster  aus 
der  heissen  Stube  in  einen  Schneesturm  hinausgosehen  hat,  schon 
nach  wenigen  Stunden  Facialparalvse  bekommt  (Hasse);  wenn  ein 
Postbote,  der  bei  scharfem  Ost>vinde  ein  Dorf  erhitzt  verliess,  eine 
halbe  Stmide  darauf  im  nächsten  Dorfe  mit  völlig  gelähmtem  Fa- 
cialis anlangt  (Ziemssen);  wenn,  wie  ich  es  beobachtete,  eine 
Frau  beim  Scheuern  einer  Thurmwohnung  durch  das  vom  Sturm 
aufgerissene  Fenster  von  heftiger  Zugluft  angeweht  und  soglei(*h 
auf  der  einen  Gesichtsseite  gelähmt  wird.  Besonders  häufig  kommt 
es  vor,  dass  Leute  der  ärmeren  Volksklassen  nach  dem  Schlafen 
in  zugigen  Bäumen,  bei  offenen  oder  schlecht  schliessenden  Fen- 
stern und  Thüren,  am  Morgen  mit  der  Lähmung  erwachen.  An- 
dererseits werden  freilich  auch  Fälle  genug  als  rheumatische  be- 
zeichnet, in  denen  jeder  exacte  Nachweis  der  atmosphärischen  Noxe 
vollständig  mangelt. 

Der  Sitz  und  die  Qualität  der  anatomischrii  Liision,  wilche  unter  dem 
Kinflusse  derartiger  Schädlichkeiten  zu  Stande  kommt,  sind  bei  dem  piiizliehcn 
Mancfl  autoptischer  Befunde  nur  vermuthunL'sweise  bestimmbar.  Die  Sym- 
ptome machen  es  fast  unzweifelhaft,  dass  die  rheumatischen  Ijähmuniren  ihren 
Sitz  gewöhnlich  innerhalb,  ausnahmsweise  unterhalb  (Us  fallopiseht'n  ('anales, 
immfr  aber  im  extracraniellfn  Theile  des  Facialis  haben.  Wie  sich  btsondtrs 
aus  den  consecutiven  Emährunirsstörunjijen  der  Muskeln,  den  Anomalien  des 
elektrischen  Verhaltens  u.  s.  w.  eri^iebt,  müssen  in  zahlrfichen  Fällen  —  so- 
ireaannten  schweren  rheumatischen  Faciallähmun(?en  —  Processe  zu  Grunde 
liefen,  welche,  gleich  schweren  Traumen,  eine  ceiitrifuiral  fortschreitende  De- 
P'-neration  des  Nerven  mit  ihren  Foli^ezuständen  herbeifühnm.  Die  Annahme 
l^'i;t  nahe,  dass  es  sich  in  derartij^en  Killen  um  Einschnurunfj  oder  stärkere 
Comprcssion  des  Ner>en Stammes  durch  ein  in  den  enpen  Knochencanal  L^esetztes 
plastisches  Exsudat  handelt,  während  den  leichteren  Fällen  wahrscheinlich 
schwächere  neuritischc  und  p,»rineuritischc  Veränderunijen  innerhalb  oder 
ausserhalb  des  Canalcs,  seröse  Transsudation  u.  s.  w.  zu  (rrunde  li«Mren.  Die 
^e^nuthung.  dass  der  Ursprung:  der  schweren  Fälle  ausschliesslich  innerhalb, 
der  der  leichten  Fälle  ausserhalb  des  Canals  zu  suchen  sei,  ist  desswe^en  un- 
haltbar, weil  die  Symptome  in  der  Rejrel,  auch  in  den  leichten  Fälkn,  eine 
Afftction  oberhalb  des  For.  stylomastoides  anzunehmen  nöthiiren,  wie  dies 
namentlich  aus  der  Mitbetheiligung  der  vom  N.  auricularis  post.  versori;ten, 
wHlkürlichen  Ohrmuskcln  hen*orp:eht.*)  Mo  tri  icherweise  ist  der  Sitz  der  ge- 
wöhnlichen Exsudation  oder  Transsudat ion  in  dem  vonRüdinjrcr  an  der  me- 
dialen Seite  des  Fallopischen  Canals,  zwischen  Nervenstamm  und  Periost, 
nachgewiesenen  Spaltraum  zu  suchen,  der  wahrscheinlich  eine  längs  des  Fa- 
cialis sich  hinziehende  Ausbuchtung  des  Arachnoidalsacks  (Lymphraum)  — 
analog  wie  beim  Opticus  und  Acusticus  —  darstellt. 

Dass  die  Entstehung  rheumatisch«?r  Gesichtslähmungen  durch 
eine  gewisse    Disposition    begünstigt    werden    kann,    beweist  das 


*)  Ich  habe  auf  die  diagnostische  Wichtic:keit  dieser  Muskeln  (und  des 
M.  ompitalis)  bereits  in  der  ersten  Auflaffo  dieses  Werkes,  p.  500  aufmerksam 
gemacht  und  mich  dabei  auf  eigene  Beobachtungen  bezogen. 
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wiederholte  Befallenwerden  derselben  Individuen  und  das  Intart- 
bleiben  Anderer,  die  sich  den  gleichen  Schädlichkeiten  ungestraft 
aussetzen.  Ich  behandelte  einen  jungen  Oeconora,  der  zweimal 
auf  der  rechten  und  dreimal  auf  der  linken  Seite  von  rheumati- 
schen Faciallähmungen  sehr  hartnäckiger  Art  heimgesucht  wurde; 
der  junge  Mann  sah  sich  dadurch  veranlasst,  seine  Stellung  ganz 
aufzugeben,  und  ist  jetzt  als  Beamter  in  einem  Bureau  thätig. 
Durch  einmaliges  Befallensein  wird  übrigens  die  Neigung  zu  Reci- 
diven  auf  derselben  Gesichtshälfte  entschieden  gesteigert. 

Affectionen  der  Parotis  und  der  benachbarten  Theile 
können  durch  Cebergreifen  des  Krankheitsprocesses  oder  durch 
Druck  auf  den  Faciaiisstaram,  resp.  die  Aeste  des  Pes  anserinus, 
Lähmungen  veranlassen.  Intumoscirte  Lymphdrüsen ,  Abscesse 
oder  Infiltrationen  des  Bindegewebes  in  der  Nähe  des  For.  sty- 
lomastoides;  Entzündungen,  Abscesse,  namentlich  Neubildungen 
der  Parotis;  tiefgreifende  Ulcerationen  und  Narben  scrofulöser 
oder  anderweitiger  Geschwüre  sind  als  ätiologische  Momente  be- 
schrieben. 

Traumatische  Läsionen  können  an  verschiedenen  Stellen, 
entweder  durch  Druck,  Quetschung  u.  s.  w.,  oder  durch  Continui- 
tätstrennung  (Zerreissung,  Durchschneidung)  des  Nervenstamraes, 
resp.  seiner  einzelnen  Zweige  zu  Faciallähmungen  führen.  Zu  den 
partiellen  und  am  meisten  peripherischen  Formen  der  Druckläh- 
mung gehören  die  Faciallähmungen  der  Neugeborenen,  auf  die 
Osiander  und  Landouzy  zuerst  aufmerksam  gemacht  haben, 
und  die  in  der  Regel  durch  Druck  der  zu  tief  angelegten  Zangen- 
löfTel,  selten  durch  anderweitige  Geburtshindernisse,  Cephalhämatora 
u.  s.  w.  bedingt  zu  sein  scheinen.  Bei  Erwachsenen  hat  man  nach 
einem  Fall  oder  einem  Schlage  auf  die  Backe  (Brodie)  Facial- 
lähmung  beobachtet.  Continuitätstrennungen  hat  man  durch  die 
verschiedensten  Gelegenheitsursachen  zu  Stande  kommen  sehen: 
durch  das  Hörn  eines  Ochsen  (Bell),  durch  Messerstich  (Rora- 
berg),  durch  Schussverletzungen  (Bell;  Mitchell,  Morehouse, 
Kcen  und  Stromeyer),  endlich  —  last,  not  least  —  durch  aki- 
urgische  Eingriffe.  Unter  den  letzteren  geben  am  häufigsten  die 
Operationen  tiefliegender  Geschwülste,  namentlich  Parotis-Tumoren, 
zum  Experimentiren  über  die  Folgen  der  Facialisdurchschneidung  am 
Menschen  Gelegenheit;  ehedem  auch  die  GensouTschen  und  Yel- 
pe  au 'sehen  Resectionen  des  Oberkiefers,  die  (wenigstens  inDeuts^-h- 
land)  durch  die  mediane  Schnittführung  Dieffenbach's  in  den 
Hintergrund  gedrängt  wurden. 

Nicht  selten  hat  man  Faciallähmung  nach  schweren,  mit  all- 
gemeiner Erschütterung  verbundenen  Traumen  (z,  B.  nach  einem 
Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe)  beobachtet.  Die  Symptome  und  di»* 
anatomischen  Befunde  lassen  die  Deutung  dieser  Lähraungsform 
noch  zweifelhaft;  wir  wissen  nicht,  ob  die  Läsion  des  Facialis  da- 
bei ans^cldiesslich  durch  Fracturen  des  Felsenbeins  mit  Blutung-  in 
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den  Canalis  Fallopii,  oder  durch  gleichzeitige  centrale  Blutergüsse 
(am  Boden  der  Rautengrube,  Benedikt)  bedingt  ist. 

Unter  den  CoUectivbegriff  der  durch  Otitis  interna  veran- 
lassten Faciallähmungen  subsumirt  man  in  der  Regel  eine  Reihe 
von  Fällen,  welche  chronischen,  meist  destructiven  Processen  des 
Felsenbeins  oder  inneren  Gehörorgans  ihren  Ursprung  verdanken. 
Die  Art  der  Beeinträchtigung  des  N.  facialis  bei  diesen  Zuständen 
ist  noch  wenig  ermittelt.  Caries  und  Necrose  des  Felsenbeins, 
eiterige  Trommelhöhlencatarrhe  u.  s.  w.  scheinen  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  Anätzung  des  Canalis  facialis  und  Zerstörung  oder  tief- 
greifende Degeneration  des  Nerven  zur  Folge  haben.  Ehrmann 
fand  dagegen  bei  Caries  der  Paukenhöhle  die  knöchernen  Wan- 
dungen des  Canals  unverändert;  den  N.  facialis  nur  im  Canale 
selbst  unter  dem  Neurilem  mit  Eiter  bedeckt,  am  Eintritt  in  das 
For.  acust  int  normal  beschaffen.  Es  handelte  sich  hier  wahr- 
scheinlich um  eine  von  der  Paukenhöhle  auf  die  Scheide  des  Fa- 
cialis fortgepflanzte  Entzündung  (Perineuritis).  In  anderen  Fällen, 
namentlich  bei  vielen  Otorrhoeen  der  Kinder,  scheint  es  nur  zu 
einer  Hyperämie  oder  Transsudation  in  den  Canal  und  leichter 
Mitaffection  des  Nerven  zu  kommen.  Uebrgens  kann  selbst  bei 
eiterigen  Mittelohraffectionen  der  schwersten  Art,  z.  B.  bei  cariöser 
Aosstossung  beider  Schnecken  (Gruber)  Lähmung  des  Facialis 
vollständig  fehlen. 

Selten  kommen  isolirte  Faciallähmungen  nach  acuten  Krank- 
heiten (Diphteritis,  Variola)  vor;  häufig  dagegen  im  Verlaufe  con- 
stitutioneller  Syphilis:  die  durch  letztere  bedingten  Gesichtsläh- 
mungen dürften,  nächst  denen  des  Oculomotorius  und  der  übrigen 
Augennerven,  in  der  Häufigkeitsscala  der  syphilitischen  Nerven- 
erkrankungen obenan  stehen.  Die  zu  Grunde  liegende  lÄsion  hat 
ihren  Sitz  in  vereinzelten  Fällen  im  Gesicht  oder  im  Canalis  fa- 
cialis; in  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  einen  intra- 
«"raniellen  Ursprung  durch  Periostitis,  Exostosen,  chronische  Menin- 
gitis und  Arachnitis  an  der  Schädelbasis,  oder  syphilitis(!he 
Gummata  der  Gehimsubstanz  selbst.  In  einem  von  Ziemssen 
mitgetheilten  Falle  syphilitischer  Diplegia  facialis  fanden  sich  Re- 
siduen chronischer  Entzündung  der  Pia  mit  Exsudat  und  Binde- 
gewebsbildung, dessen  Schrumpfung  Compression  und  hochgradige 
se(-andäre  Entartung  der  Nerven  bedingt  hatte. 

Intracranielle  Processe  sind  in  der  verschiedensten  Höhe 
des  Faser  Verlaufes  als  Ursachen  von  Gesichtslähmungen  nachge- 
wiesen. Nach  den  Hauptstationen  der  Faserung  können  wir  unter- 
scheiden: 1)  Lähmungen  durch  Basalaffectionen;  ausser  den  schon 
genannten  besonders  Basilarmeningitis,  rheumatische  Periostitis, 
Exostosen,  Aneurysmen  basaler  Hirnarterien  (Carotis  int.  und  Cere- 
bralis  media),  Neurome  und  Pseudoneurome;  2)  Lähmungen  durch 
Heerdaffectionen   des   Pons   und   der   bulbären  Facialis-Ursprünge 


*■   ■   '   .  •'.»^■•^       .*-*'♦■      '^^      ■•       "^   "»   «.  ■^^^  «■-■• 


"  :  '"  /:  '   •  -^  -•:  :  •     ;:j:,    ?  --i     -  -   i,--  -.  :--  -.    t.>  "•-""-'  irr   I»- 

'     •t'  '•"' t '.   :'  :    :-i  1.  '  ".•'  :-i    -"  t-  .^-iii^- -i:  4    «r.-Z'r.-- 

Vi    ■    1     :-:    •.   *   '•-•«    --i  l^'^i-:    :-•    -- — l-:"!:-    ii^j-i-il. 

J.'i-    .1 '••-.-'  ' "_    T-ii     L.  1    -    1*     :  r    i'.i"   " -«  : -:    N^  !"••*!>, 

-."  i.  .-'  A --i'-.'-  :i--  1'  .1  >r  L  • :  i-r  r-  i  krru-iien 
'■*'    -  •  >.      "'.     ? '-    t    -'-'-_     -  i_  r:.".r     11-    t^i-r     J"  -i^rivn 

'•''■  A~*  i--  ---'  "1  i-""'  T-^"-"  .' "'■"!_"  ''i^'^  — i'>T r.r.i"n. 
,V"y-*—  •*  f  ■  • --  i .  1  V- .  >'^--^  •-!  i-r  ?-.-.:  1-h  >ii.'l 
*"i*'-  '--  '.  1  i.-: '-:'-  -T-'r-i-i"'-  r.  _  -' -r-' '^' j-  flr  Tr'^.r-iri-.i»* 
^r  .'■*-•.    -.    -     /i    i -i-^-^    .-.  A ri     :-r   T.rirrr::  Cri.inil- 

?..•'    .  r  •* --"^  '^  '•'-  -■-■---    l.-J-i    IL    i.ir-    i'iirr  A:-z.iLi  v-t, 

■*".  '-^    'e*r  *^:_  :i-?    H'-^ri-'fr.*  .:.-i     :,-?^r  F.  :.:-:.' h-:!«*    «»i^^r 

l-r    i:.:...*'^.- ir  i^r-.i'-rr    i.-^r-i  >:.    S..  i"--     i*^-->-'r    Si;*>ian/ 

'*    :,'>r\.\:r^'\  .:..  rrL,  Eil:  /itl -.j~-l.  Er--.  •  :  £,  A'  >  e^-  u.  s.  w.) 

}•>....  •  L-r.   r^:>L  k'LL^L.     H--.  rir  -.:  i  vrr:.--'Ll:  h  a:  h  man- 
■  -     '  •-  •-'         '  •-'    I"^  •  '.      ■»''        '       7  ->^- '-►-'•■-»-  '^    p  it   r.f^urri- 

^.;  r-a  '^.  -.  -».  V  rk  :ll,-l  le  I\.  ::i'_^'.rL  .'.j-l  zj  n-.i.LOii.  Viel- 
:^  '.  .-.:-:.  >l-^-.>-l  w^Lr^  \.-1l.  l  ^•j-l.i.i'-Le  eL:z ::.  il:;!!»*  Pro- 
^'*--^'    ^LL  •: :.../:-    ^'.Lj-Li'a    «-i^-r    :::.iL'...>'    c-r    Hirnniide    zu 

A  1.1'- rii»-::.^  l.  »-l'^-r^!  i. t  un«!  ALal y>e  J»'r  Symptniiu'. 
L;i;.n.  .:./  *l-r  äu-s^-ren  Gv-^i- ht^R.•J^k♦:•ln.  —  Die  L'ili- 
n.-r::  d»T  ä  j^-^n-n,  V'.n  Fe:  :al:>  ir.r.'rrvin'.'ii  Ar.ti!t/mu>kelii  lie- 
J'-rt  'I.  -  ^kannt^'.  von  B»*ll  ui.«l  K«iiil.»eri:  in  so  (.laSNisrlion 
//.i'^'f,  ^Titw«  r>rr.^'  BllJ,  das  nani»*Mi:«  h  l»^i  t«'taKT  eins»MtiirtT  Ge- 
-■  i." -i''.\.\u\AM  (Heiiiiplegia  lariali>)    in    frappanttT  Wei^e  her- 

Wi'Zi'w  i\i'T  l!ia«'tiviuit  d«.'>  M.  froniali>  ist  die  colähnitf 
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''paral}ti^.  Ijf-r  Latrophtbalnv^s)  und  der  vrdliiie  willkürliche  Ver- 
•^ldij>-)  iV'X>t'\\>i'W  nnniögli'h;  sie  steht  nicht  in  gleicher  llorizontal- 
♦rU'h'*  init  d^T  der  anderen  iS'it»*,  Nunlfrn  tiefer,  und  sehnig  ge- 
ri^  liT(*t  von  unt^-n  au>sen  narh  uImu  innen,  weil  der  innere  Umfang 
d*'»)    olH-n-n    Ang^'niide^    dun  h    den    Ij'vatur    palpebrae    supen«»ri> 


Neurosen  des  Facialis.  111 

etwas  gehoben  wird.  Die  Lähmung  der  Nasemnuskeln,  besonders 
des  Dilatator  narium  ant.  et  post.,  raanifestirt  sich  durch  Einsinken 
des  betreffenden  Nasenflügels,  mangelnde  Hebung  desselben  beim 
Rümpfen,  Schnauben,  Einriechen  (Schnüffeln)  und  bei  tiefen  Inspi- 
rationen. Die  Zygomatici,  die  Levatores  labii  superioris  und  die 
sammtlichen  am  Mundwinkel  confluirenden  Muskeln  bewirken  durch 
ihre  Lähmung  ein  Verstrichensein  der  Nasolabialfalten  und  Devia- 
tion des  Mundes  nach  der  gesunden  Seite  mit  Schrägstellung  der 
Mundspalte,  indem  letztere  von  den  symmetrischen  Muskeln  der 
gesunden  Gesichtshälfte  aufwärts  und  zugleich  nach  ihrer  Seite  ver- 
zerrt wird.  Auch  die  Nasenspitze  und  Kinnspitze  erscheinen  durch 
die  einseitige  Action  der  gesunden  Muskeln  nach  der  nicht  ge- 
lähmten Seite  verschoben.  Wegen  I^hmung  des  Buccinator  und 
der  übrigen  Wangenmuskeln  erscheint  die  Wange  schlaff,  legt  sich 
lockerer  an  den  Kiefer  und  die  obere  Zahnreihe  an,  und  wird  bei 
starker  Exspiration  wie  ein  schlaffes  Segel  hervorgetrieben.  Die 
halbseitige  Lähmung  des  Orbicularis  erschwert  den  völligen  Ver- 
schluss der  Mundöffuung,  so  dass  Speichel  und  Getränk  lei(^ht  auf 
der  gelähmten  Seite  herausfliessen.  Beim  Versuche,  den  Mund  zu 
spitzen,  bleibt  die  betreffende  Lippenhälfte  zurück,  und  verschie- 
dene, damit  zusammenhängende  Acte,  wie  das  Pfeifen,  Blasen, 
Saugen,  Ausspucken,  das  Aussprec^hen  der  Ijabiallaute  u.  s.  w. 
sind  erschwert  oder  unmöglich. 

Da  die  aufgeführten  Muskeln  sämmtlich  am  Zustandekommen 
des  mimischen  Gesichtsausdrucks  einen  hervorragenden  Antheil  neh- 
men, so  fehlt  bei  der  Hemiplegia  facialis  das  Mienenspiel  in  der 
paralytischen  Gesichtshälfte  gänzlich.  (Daher  die  von  Romberg 
gebrauchte  Bezeichnung  dieser  Gesichtslähmung  als  ^mimische"  im 
Gegensatz  zu  der  ^masticatorischen".)  Wenn  der  Kranke  spricht, 
in  Affect  geräth,  weint  oder  lacht  u.  s.  w.,  so  gehorchen  dem  auf 
bilaterale  symmetrische  Action  gerichteten  Bewegungsimpulse  nur 
die  Muskeln  der  gesunden  Gesichtshälfte,  und  es  entstehen  hier- 
durch die  seltsamsten  Verzerrungen.  Wahrscheinlich  ist  die  habi- 
tuelle Wiederkehr  dieses  einseitigen  Muskelspiels  die  Ursache  der 
stationären,  auch  bei  ruhiger  Physiognomie  fortdauernden  Difformi- 
taten  (wie  der  oben  beschriebenen  Deviation  der  Mundspalte  u.  s.  w.), 
die  keineswegs,  wie  man  angenommen  hat,  durch  eine  tonische, 
antagonistische  Verkürzung  der  symmetrischen  gesunden  Muskeln 
bedingt  zu  sein  brauchen. 

Unter  den  obigen  Symptomen  bedürfen  die  Motilitätsstoruntren  der  Autijcn- 
lider  and  einige  damit  zosammenhängende  Erscheinungen  noch  einer  kurzen 
Erörterung.  Der  Lagophthalmos  bei  Faciallähmangcn  ist,  wie  schon  Bell  her- 
vorhob, nicht  bloss  im  wachen  Zustande,  sondern  ebenso  auch  während  des 
Schlafes  vorhanden.  Mit  der  Fähigkeit  zum  willkürlichen  Lid  verschluss  ist  zu- 
gleich in  den  peripherischen  Lähmungsrällen  auch  die  Möglichkeit  des  Bliuzelns, 
als  reflectorischer  Iveaction  auf  Conjunctivalreizung  erloschen.  Um  so  mehr 
mass  es  befremden,  dass  beim  Versuche,  das  Lid  zu  schliessen,  die  Kranken 
auch  bei  scheinbar  completen  Faciallähmungen  doch  häufig  eine  gewisse  Ver- 
engerung der  Lidspalte  und  ausgiebigere  Bedeckung  des  frei  gebliebenen  Scleral- 
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theils  zu  Blande  bringen.  Bereits  Bell  erwähnt,  dass  bei  jedem  Versucbc  •!  > 
willkürlichen  Lidschlusses  durch  eine  associatorische  Bewegung  der  Bull-v 
nach  oben  gerollt  und  somit  die  Cornea  vollständiger  bedeckt  werde.  hi'^>^ 
Aufwärtsrollen  des  Bulbus  ist,  wie  Hell  hervorhebt,  überhaupt  eine  duirL  «1«: 
Trochlearis  vermittelte,  constante  Mitbewegung  beim  Lidschlusse  (wovon  niar. 
sich  sowohl  durch  das  Gefühl  als  durch  Augenschein  überzeugen  kann).  ai.'l 
demnach  auch  während  des  Schlafes  permanent  zu  beobachten.  Inde&vn  ^ 
handelt  sich  bei  dem  obigen  Phänomen  nicht  bloss  um  eine  umfangreiob"-' 
Bedeckung  der  Cornea  durch  das  allerdings  concurrirende  Aufwärtssteipen  d»^ 
Bulbus,  sondern  um  eine  wirkliche  Verengerung  der  Lidspalte.  Uasso  lut 
daher  eine  andere  Erklärung  versucht.  Nach  ihm  resultirt  der  Lagophihalm  «^ 
nicht  bloss  aus  der  Lähmung  des  Orbicularis,  sondern  zugleich  aus  der  anta- 
gonistischen Verkürzung  des  Levator  palpebrae  superioris,  und  bei  versu^'h^'D 
Lidschlusse  erziele  der  Kranke  zwar  nicht  die  beabsichtigte  Contrafti^n  '1»j 
Orbicularis  —  erschlaffe  aber  den  Levator,  so  dass  das  obere  Lid,  vir  ' 
Schwere  folgend,  etwas  herabsinke.  So  plausibel  diese  Erklärung  auch  ist,  * 
scheint  mir  dieselbe  doch  der  physiologischen  Erfahrung  zu  widersp.-vfh'i.. 
dass,  soweit  uns  bekannt,  der  Willcnsreiz  unmittelbar  überall  nur  Contra- ;  - 
neu,  nicht  aber  Relaxationen  von  Muskeln  zu  Stande  bringt,  und  bei  joi  r 
intendirten  Kraftanstrengung  eines  Muskels  auch  die  Antagonisten  desselben  in 
erhöhte,  nicht  aber  in  verminderte  Thätigkeit  versetzt  werden. 

Mit  dem  Lagophthalmos  verbindet  sich  gewöhnlich  ein  p»'- 
ringer  Grad  von  Epiphora,  da  die  Vertheilung  der  ThränenflüxMc- 
keit  über  den  freien  Theil  des  Bulbus  und  die  Fortschaffung  Av> 
üeberschusses  derselben  in  den  Thränennasengang  im  normalen  Zu- 
stand durch  den  Lidschlag  vermittelt  wird.  Fehlt  dieser,  so  laufen 
die  Thräncn  über  die  Wange;  die  entsprechende  Nasenhöhle  \>\ 
daher  relativ  trocken  (wodurch,  im  Verein  mit  der  roangelhart'-r. 
Erweiterung  des  Nasenflügels,  eine  Beträchtigung  der  Gerurh<- 
empfindung  auf  dieser  Seite  entstehen  kann).  —  Die  Lähmung  d«» 
unteren  Lids  führt  häufig,  namentlich  bei  älteren  lauten,  zun. 
Ectropium  paralyticum;  aber  auch  ohne  dasselbe  erscheint  djc 
Conjunctivalschleimhaut  mehr  oder  minder  vascularisirt  und  aN 
Sitz  eines  oft  hartnäckigen  Catarrhs  (dessen  Existenz  schon  B^'II 
auch  bei  Thieren,  namentlich  Eseln  und  Hunden,  nach  experinn*n- 
teller  Facialis-Durchschneidung  besonders  hervorhebt).  Tiefere  Nu- 
tritionsstörungen  des  Bulbus:  Chemose,  Trübung  und  Ulceration  <W 
Cornea  u.  s.  w.  nach  Analogie  der  neuroparaly tischen  Ophthalni/ 
bei  Trigeminuslähmung  hat  man  nach  Faciallähmungen  nur  au^ 
nahmsweise  beobachtet.*) 

Ausser  den  im  Vorstehenden  aufgeführten  Gesichtsmuskrl- 
können  noch  der  Stylohyoides  und  Digastricus,  die  willkürlich»'" 
ührmuskeln  und  der  M.  occipitalis  an  der  lühmung  participirn- 
Die  Lähmung  dieser  Muskeln,  obwohl  von  einer  bisher  wenip  1-- 
achteten  diagnostischen  Wichtigkeit,  ist  ohne  erhebliche  functiomli* 
Bedeutung  und  verräth  sich  auch  in  der  Regel  nicht  durch  un/w- 
deutige  obj(»ttivc  Erscheinungen;  jedoch  habe  ich  bei  einigen  Kran- 
ken, welche  die  Ohren  willkürlich  zu  bewegen  im  Stande  wanro. 

•)  Kin  solcher  Fall  bei  Walthcr  G.  Smith,  Dublin  Journal  XLVU  .i*' 
August  1869. 
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den  Verlust  dieses  Vermögens  auf  der  gelähmten  Snite  nachweistjn 
kÖQDen.  In  anderen  Fällen  kann  die  Mitlähmung  der  genannten 
Muskeln  nur  aus  dem  electrischen  Verhalten  zuweilen  sicher  dia- 
gnosticirt  werden.  Dasselbe  gilt  von  der  Lähmung  des  Platysma, 
das  überdies,  ausser  vom  N.  facialis,  auch  vom  N.  cervicalis  DI 
innervirt  wird. 

Die  eigentlichen  Kaumuskeln  nehmen  (abgesehen  von  der 
ziemlich  irrelevanten  Leistung  des  Stylohyoides  und  Digastricus)  an 
der  Faciallähmung  keinen  Antheil,  und  die  Kaufunctionen  gehen 
daher  im  Allgemeinen  ungehindert  von  statten.  Doch  treten  auch 
hier  zuweilen  gewisse  Störungen  ein,  welche  durch  die  mangelnde 
Synergie  der  Lippen-  und  Wangenmuskeln,  namentlich  des  Bucci- 
naior  bedingt  werden.  Die  Bissen  werden  schlecht  zwischen  den 
Zabnreihen  fixirt  und  fallen  leicht  in  den  Raum  zwischen  Wange 
und  Zahnfleisch,  von  wo  der  Kranke  sie  oft  mittelst  des  Fingers 
entfernen  muss  (wie  auch  Katzen  nach  Facialis-Durchschneidung  zu 
deichen  Zwecken  von  ihren  Vorderpfoten  Gebrauch  machen);  ausser- 
dem kann  bei  Kaubewegungen  die  schlaflFe  Mundschleimhaut  zwi- 
schen die  Zähne  hineingetrieben  und  dadurch  Verletzungen  aus- 
gesetzt werden. 

Sind  beide  Faciales  gleichzeitig  und  in  allen  ihren  äusseren 
Ae>1en  gelähmt  (Diplegia  facialis),  so  fallen  natürlich  die 
Diffonnitäten  weg,  welche  bei  einseitiger  Lähmung  durch  das  Muskel- 
spiel der  gesunden  Seite  entstehen.  Die  Mundspalte  erscheint  daher 
horizontal;  Nasen-  und  Kinnspitze  weichen  nicht  von  der  Profillinie 
ab,  und  bei  ruhiger  Physiognomie  fehlt  ausser  dem  permanenten 
Ligopbthalmos  fast  jede  Spur  von  Entstellung.  Sobald  der  Kranke 
dagegen  spricht  oder  in  Aflfect  geräth,  ist  die  völlige  Abwesenheit 
des  mimischen  Ausdrucks,  die  unveränderliche  Starrheit  der  Gesichts- 
züge um  so  auflfallender;  die  Kranken  lachen  und  weinen,  nach 
Romberg's  treffender  Bezeichnung,  wie  hinter  einer  Maske.  Die 
Beschwerden  beim  Kauen,  das  Ausfliessen  von  Getränk  und  Speichel, 
die  Sprachstörungen  u.  s.  w.  sind  hier  natürlich  intensiver  als  bei 
einseitiger  Lähmung:  und  die  gleichzeitige  Lähmung  aller  vom  Fa- 
«laHs  versorgten  accessorischen  Inspirationsmuskeln  kann  bei  Kranken, 
wo  die  Mitwirkung  derselben  aus  anderweitigen  Gründen  unerläss- 
lirh  ist,  zu  nicht  unerheblichen  dyspnoetischen  Erscheinungen  Ver- 
anlassung geben. 

Verbalten  der  Zunge.  Beim  Herausstrecken  der  Zunge  soll  dieselbe, 
««niirea  Autoren  zufolge,  bei  Hemiplegia  facialis  eine  Deviation  nach  der  ge- 
■onden  (mit  der  Spitze  nach  der  kranken)  Seite  hin  darbieten.  Diese  Deviation 
«ve,  wenn  vorhanden,  bei  isolirter  Faciallähmung  ganz  unerklärbar,  da  der 
F&riAlis  zur  motorischen  Innervation  der  Zunge  in  gar  keinen  Beziehungen 
»teht  Die  bezüglichen  Angaben  beruhen  aber,  wie  es  scheint  auf  einer  in- 
^^rrecten  oder  irrig  gedeuteten  Beobachtung.  Die  Zunge  wird  gerade  heraus- 
re^treckt;  ihre  Ränder  stehen  jedoch  beiderseits  nicht  in  gleicher  Entfernung 
^'^0  den  entsprechenden  Mundwinkeln,  sondern  ihr  Abstand  ist  auf  der  ge- 
iähmten  Seite  grosser  ab  auf  der  gesunden,  so  dass  dort  ein  grosserer  drei- 
eckiger Raum  zwischen  Mundwinkel  und  Zungenrand  frei  bleibt.     Diese  Asym- 
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mctrie  bcraht  offenbar  aaf  der  einseitigen  Erschlaffung  der  Lippen-  und  Wangen- 
musculatur  und  dem  weiten  Klaffen  der  Mundoffnung  auf  der  paralyti^chcB 
Seite.  Eine  wirkliche  Deviation  der  Zungenspitze,  eine  Incurvation  der  Zunce 
wie  bei  Hemiplegia  linguae  habe  ich  bei  reinen  Faciallähmungen  niemals  aoch 
nur  angedeutet  gesehen. 

Lähmung  des  weichen  Gaumens.  In  einzelnen  Fallen  ron  einseitigfr 
Faciallähmung  hat  man  neben  der  Lahmung  der  äusseren  Gesichtsmuskeln  «in- 
Motilitätsstörung  des  Velum  palatinum  und  der  Uvula  (« Hemiplegie  des  Gau- 
mensegels'') beobachtet.  Die  näheren  Angaben  darüber  stimmen  jedoch  kcint^ 
wegs  überein.  Nach  Einigen  ist  das  Gaumensegel  seitlich,  und  zwar  nach  der 
gesunden  Seite,  verschoben;  nach  Anderen  (Davaine,  Sanders)  findet  da- 
gegen nur  eine  Verschiebung  in  verticaler  Richtung  statt,  indem  das  Vflam 
auf  der  Seite  der  Gesichtslähmung  tiefer  herabhängt  als  auf  der  gesunden  Seit^. 
Auch  Diplegie  des  Gaumensegels  ist  bei  doppelseitiger  Faciallähmung  (z.  B.  ron 
Davaine)  beobachtet  worden.  Ich  habe  so  exquisite  Anomalien  in  der  Rob^- 
stellung  des  Gaumensegels  niemals  wahrnehmen  können:  wohl  aber  kleine 
functionelle  Ungleichheiten,  indem  beim  tiefen  Inspiriren,  Schlucken  n.  s.  w. 
die  Gaumenhälfte  der  gelähmten  Seite  etwas  zurückblieb.  —  Ebenso  widir- 
sprechend  lauten  die  Angaben  hinsichtlich  der  Deviation  der  UvqHl  l^f 
meisten  Autoren  lassen  die  Spitze  des  Organs  nach  der  gesunden  Seite  ab- 
weichen; Andere  (Romberg,  Davaine,  Sanders)  sahen  dagegen  umgekehrt 
die  Spitze  nach  der  gelähmten  Seite  gerichtet,  während  das  ganze  Zäpfchon 
eine  Krümmung  mit  der  Convexität  nach  der  entgegengesetzten  (gesunden)  Seite 
hin  bildet.  Ich  habe  unter  einem  sehr  grossen  Contingent  von  Faciallähmnng:en 
ziemlich  häufig  bald  die  eine,  bald  die  andere  Abweichung  beobachtet  So  weit 
das  Thatsächliche.  Was  die  Deutung  dieser  Phänomene  betrifft,  so  hat  man 
seit  Romberg  dieselben  von  einer  Mitlähmung  des  N.  petrosos  superficialis 
major  hergeleitet,  (dessen  Fasern  durch  den  Hiatus  canalis  Fallopii  zum  ganglion 
geniculi  treten,  und  den  Bidder  und  Nuhn  als  einen  vom  Facialis  zum 
gangl.  sphenopalatinum  verlaufenden,  motorischen  Ast  des  Gaumensegels  auf- 
fossen.  Den  Mechanismus  der  oben  geschilderten  verticalen  Abweichung  erkUuen 
Davaine  und  Sanders  durch  einseitige  Lähmung  des  M.  levator  veli  palatini. 
indem  dieser  Muskel  vorzugsweise  oder  ausschliesslich  vom  Facialis  (der  Ten^r 
daf^cgcn  vom  motorischen  Theilc  des  Quintus)  versorgt  werde.  Freilich  ist  da- 
gegen einzuwenden,  dass  nach  Angabe  anatomischer  Autoritäten  (HvrtI, 
Schlemm)  auch  der  Mnskelast  des  Levator  nicht  vom  Facialis,  sondern  viel- 
mehr aus  dem  Ramus  phar}'ngobasilaris  des  Glossopharyngeus  herstammt,  und 
dass  die  meisten  Experimentatoren  bei  Facialis- Reizung  in  der  Schädelhöhle  nur 
selten  oder  nie  deutliche  Contractionen  des  Gaumensegels  bekamen  (Debrou, 
Longet,  Valentin,  Yolkmann,  Hein  u.  A.).  Die  Deviation  der  Uvula 
wird  gewöhnlich  auf  halbseitige  Lähmung  des  M.  azygos  ovulae  zurückgeführt 
Diese  Erklärung  passt  aber  nur  auf  die  Fälle,  in  denen  die  Spitze  nach  der 
gesunden,  nicht  nach  der  kranken  Seite  hin  abweicht.  In  den  Fallen  der 
letzteren  Art  ist  nach  Sanders  die  Ursache  der  Deviation  vielmehr  in  der  ver- 
stärkten Wirkung  des  M.  pharyngopalatinus  su  suchen.  Dieser  kann,  weil  sein 
Antagonist  (der  Levator  veli  palatini)  gelähmt  ist,  einen  kraftigeren  Zug  aaf  di<* 
Uvula  ausüben,  als  der  Pharyngopalatinus  der  gesunden  Seite,  welchem  durrb 
seinen  Levator  das  Gleichgewicht  gehalten  wird.  Da  die  Fasern  des  Pharyn»:«»- 
palatinus  sich  an  die  Uvula  etwas  unterhalb  ihrer  Basis  inserircn,  so  wird  durch 
ihre  Contraction  die  Krümmung  des  Zäpfchens  mit  der  Convexität  nach  d'f 
kranken  Seite  erklärlich.  Uebrigciis  ist  wohl  auf  die  Abweichung  der  Uvula  in 
der  einen  oder  anderen  Richtung  ein  erhebliches  symptomatisches  Gewirkt 
schon  desswegen  nicht  zu  legen,  weil  man  abnorme  Krümmungen  und  Schtrf- 
stand  der  Uvula  auch  ohne  alle  sonstigen  Lähmungserscheinungen,  namentlich 
bei  etwas  zu  langem  Zäpfchen  oder  nach  voraufgegangenen  Anginen,  nicht 
selten  beobachtet. 

Störungen  des  Geschmacks  und  der  Speichelsecretion.  OefWr« 
kommen  subjective  Alienationen  der  Geschmacksempfindung  im  Gefolfe  rem 
Faciallähmungen,  und  zwar  auf  die  gelähmte  Seite  beschränkt,  vor.    Die  erste 
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derartige  Beobachtung  rührt  von  Roux  her,  der  in  der  Beschreibung  seiner 
eigenen  Facialparalyse  einen  metallischen  Geschmack  auf  der  entsprechenden 
Zangenbälfte  als  Vorlaufer  und  Be^^leiter  der  Lahmung  hervorh<  bt.  Auch 
Romberg  beschreibt  einen  säuerlichen  «Metallge^chmack**,  Remak  einen 
.widrigen",  Noyes  einen  bitteren  Geschmack  bei  Faciallahmung.  Häufiger  als 
dergleichen  perverse  Geschmackssensationen  ist  Abnahme  oder  Verlust  der  iie- 
sehmackswehmehmung  auf  der  ganzen  Seite  oder  im  vorderen  Tl teile  der  be- 
treffenden Zungenhälfte.  Ich  selbst  habe  eine  ziemliche  Anzahl  von  Fallen 
beobachtet,  in  welchen  die  Kranken  8x>ontan  angaben,  dass  sie  seit  dem  Jle- 
stehen  der  Lähmung  auf  der  paralytischen  Seite  nichts  mehr  schmeckten,  und 
wo  diese  Angaben  auch  durch  ir'^iiaue  vergleichende  Geschmackspiufungen  mit 
bitteren,  sauren,  süssen  Gegen.)tanden,  sowie  durch  Untersuchung  de ;  electrischen 
Geschmacks  objectiv  bestätigt  wurden.  Ks  zeigte  sich  hierbei  in  der  Regel  die 
Abnahme  des  Geschmacks  auf  die  beiden  vorderen  Drittel  der  bctreffinden 
Zongenhälfte  beschrankt,  während  sie  im  hinteren  Drittel  des  Zungenrüekens 
normal  war.  Durch  Claude  Bernard  wurde  diese  Gaschmacksa Iteration  der 
kranken  Seite  zuerst  auf  die  Mitbetheiligung  der  Chorda  tymptni  bezogen. 
Allerdings  ist  auf  diesem  Gebiete  noch  manche  Streitfrage  (vgl.  „Neu- 
rosen der  Chorda  tympani  und  des  N.  lingualis'').  —  Das  Gleiche  gilt  aucli  für 
die  Anomalien  der  Speichelsecretion,  welche  bald  die  Gesehmacksverminderung 
begleiten,  bald  aber  ohne  dieselbe  vorkommen.  Arnold  constatirto  zu- 
erst eine  Score tionsvermihderung  der  gelähmten  Seite,  und  schrieb  di( selbe 
ebenfalls  einer  Lähmung  der  Chorda  tympani  zu.  Neuere  Experiment  ab  intcr- 
suchongen  (Nawrocki)  machen  einen  socretorischen  Einfluss  der  Choida-Fiiserh 
wenigstens  auf  die  Glandula  submaxillaris  und  subungualis  bei  Thiercn  in 
hohem  Grade  wahrscheinlich,  während  ausserdem  auch  secre torische  Faseio  vom 
Facialis  durch  den  N.  petrosus  sup.  minor  zur  Parotis  zu  tretcTi  scheinen. 
Uebrigens  ist  die  relative  Trockenheit  der  Mundhöhle  bei  einseitiger  und  noch 
mehr  bei  doppelseitiger  Faciallähmung  wohl  thcilweise  dem  Umstände  /uzuschrei- 
ben,  dass  wegen  der  halben  oder  totalen  Lähmung  des  Orbicularis  oris  dei  Mund 
weniger  vollständig  geschlossen  werden  kann,  daher  unter  dem  Einflüsse  des 
durchpassirenden  Luftstroms  mehr  Flüssigkeit  verdunstet  als  im  gi  wohnlichen 
Zustande.  Sehen  wir  ja  doch  auch  bei  comatösen  oder  stark  fiebemdi*n  Kranken, 
die  mit  meist  geöffnetem  Munde  lange  Zeit  daliegen  (wie  z.  B.  in  schweren 
Tj7)huslallen)  die  höchsten  Grade  von  Trockenheit  aller  Mundthcile  si.'h  au.s- 
bildenl  —  Üb  die  relative  Trockenheit  ihrerseits  wieder  mit  der  Gesehmacks- 
verminderung zasammenhängt ,  indem  die  schmeckbaren  Körper  wegen  des  ge- 
lingen Flüssigkeitsgehalts  (und  zugleich  auch  wegen  der  geringen  Belegung) 
der  Mundthcile  weniger  gelöst  und  daher  auch  schwächer  percipirl  werden,  wage 
ich  nicht  zu  entscheiden,  Es  spricht  aber  dafür  jedenfalls  die  Analo^'ie  mit 
den  vorhandenen  ein-  oder  doppelseitigen  Geruchstörungen,  die  in  der  griisseren 
Trockenheit  und  verminderten  Bewegung  der  Nasentheile  ihren  nächstliegenden 
Grund  haben. 

Störungen  des  Gehörs.  Wir  sehen  hier  ab  von  den  oft  sehr  inten- 
siven Gehörstorungen ,  welche  sich  in  Folge  der  häufigen  Complicationen  des 
Facialleidens  mit  Erkrankungen  des  inneren  Ohrs  oder  des  Acusticus  heraus- 
stellen. Wir  haben  es  hier  nur  mit  gewissen  Alicnationen  der  Gehörsempfin- 
dang  zu  thun,  welche,  wie  es  scheint,  auf  die  Faciallähmuug  direct  bezogen 
werden  müssen.  Dahin  gehört  die  von  Roux  an  sich  selbst,  später  auch  von 
Landouzy,  Deleau,  Wolff  u.  A.  gemachte  Beobachtung  ein*^r  Art  von 
Hyperakusis:  einer  verschärften  oder  lästigen  Empfindung  im  Iisneren  des  Ohrs 
bei  einigermaa.ssea  heftigen  Geräuschen,  von  Wolff  als  «Oxyokoia**  bezeichne. 
Diestes  Phänomen,  und  die  in  anderen  Fällen  ohne  complicirendes  Ohrenleidin 
beobachtete  Schwerhörigkeit  wurde  von  älteren  Autoren  auf  den  angeblich  von 
der  Chorda  zum  Tensor  tympani  tretenden  Facialast  bezogen,  dessen  Lähmung; 
Unthätigkeit  des  genannten  Muskels  und  Vernichtung  der  adäquaten  Spannung 
des  Trommelfells  herbeiführe.  Es  ist  jedoch  unzweifelhaft,  dass  der  Tensor 
tympani  gar  nicht  von  der  Chorda,  resp.  vom  Facialis,  sondern  vom  Quintus 
innervirt  wird;    überdies   fehlen   auch   in   den   mit  Oxyokoia  einhergehenden 
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Fällen  öfters  alle  Symptome  einer  Betheiligong  der  Chorda  (Alterationen  des 
Geschmacks,  der  Speichelsccretion  etc.)  gänzlich.  Wahrscheinlich  bangt  «laa  m 
Rede  stehende  Phänomen  mit  dem  vom  Facialis  innervirten  M.  stapedias  ni- 
sammen.  Neuerdings  hat  Lucae  durch  genauere  Prüfungen  nachgewiesen, 
dass  die  Kranken  bei  rheumatischer  Faciallabmung  sowohl  die  höchsten  wie  die 
tiefsten  Töne  auf  der  gelähmten  Seite  starker  vernehmen,  als  auf  der  gesondm. 
Das  Stärkerhören  der  höchsten  Töne  (einer  Physharmonika)  erklärt  Loeae 
durch  erhöhte  Spannung  des  Trommelfells,  indem  der  M.  tensor  tympani  aber 
seinen  gelähmten  Antagonisten,  den  M.  stapedius,  das  Uebergewicht  erlani^ 
Auch  das  Besserhören  der  tiefsten  Töne  scheint  auf  der  vermehrten  CoDtractiöo 
des  Tensor  und  der  daraus  resultirendon  Druckerhöhung  im  Labyrinth  la  be- 
ruhen. Beide  Binnenmuskeln  wirken  nach  Lucae  am  normalen  Gehörarfrao 
als  Accommodationsapparat,  und  zwar  so,  dass  der  Tensor  tympani  die  Aec^m- 
modation  für  musikalische,  der  Stapedius  dagegen  für  die  höchsten,  niebt- 
musikalischen  Töne  vermittelt.  Auf  das  Uebergewicht  des  Ersteren  bezieht  sieb 
wohl  auch  die  in  einzelnen  Fällen  von  peripherischer  Faciallabmung  wahrge- 
nommene Erscheinung,  dass  der  Kranke  bei  jedem  In nervations versuche  de^ 
Frontalis  einen  tiefen  Ton  hört,  und  zwar  so  lange,  wie  der  Innervationsversocb 
dauert  (Hitzig).  Mir  wurde  dieses  Phänomen  einmal  bei  Faradisation  des 
völlig  reactionslosen  M.  frontalis  von  dem  Patienten  spontan  angegeben. 

Specielle  Symptomatologie  und  Verlauf  der  einzel- 
nen Lähmungsformen.  Die  rheumatischen  Lähmungen 
treten  bald  anscheinend  ganz  plötzlich,  bald  allmälig  im  Verlaafe 
mehrerer  Tage  ein;  zuweilen  (namentlich  in  schwereren  Fällen) 
gehen  Schmerzen  und  Zuckungen  in  der  betreflFenden  Gesichts- 
hälfte, auch  Kopfschmerzen,  Ohrensausen  u.  s.  w.  vorauf.  In  der 
Regel  ist  die  Lähmung  einseitig,  doch  fehlt  es  auch  nicht  an 
Fällen  von  Diplegia  facialis  aus  unzweifelhaft  rheumatischer  Ver- 
anlassung, wobei  dann  die  Lähmung  nicht  immer  synchronisch  in 
beiden  Gesichtshälften  auftritt;  schon  Romberg  erwähnt  einen 
Fall,  wo  durch  Einwirkung  der  Zugluft  auf  das  erhitzte  Gesicht 
erst  die  rechte  und  nach  zwei  Tagen  die  linke  Seite  von  Lähmung 
afficirt  wurde. 

Bei  rheumatischen  Lähmungen  sind  meist  sämmtliche  motorische 
Zweige  der  äusseren  Gesichtsmuskeln  betheiligt.  Doch  ist  nicht 
immer  die  Motilitätsstörung  in  allen  complet  oder  von  gleicher 
Intensität,  sondern  graduell  verschieden;  namentlich  ist  sie  oft  in 
den  oberen  Gesichtsmuskeln  und,  worauf  schon  früher  hingewiesen 
wurde,  besonders  im  Orbicularis  palpebrarum  geringer  als  in  den 
übrigen  Muskeln.  Diese  Diflferenz  dürfte  vielleicht  darin  ihren  Grund 
haben,  dass  die  vom  Fes  anserinus  zu  den  obersten  Gesicht^smuskeln 
verlaufenden  Facialzweige  durch  die  Kopfbedeckung  oft  gegen  rheu- 
matische Einflüsse  in  etwas  höherem  Grade  geschützt  werden.  In 
einzelnen  Fällen  konnte  ich  die  Mitbot  heil  igung  der  willkürlichen 
Ohrmuskeln,  sowie  auch  des  M.  occipitalis  durch  die  Funr- 
tionsstörung ,  häufiger  mit  Hülfe  der  electrischen  Exploratit>n 
nai'hwcisen.  Ausnahmsweise  finden  sich  diese  Muskeln  intact  (Bär- 
winkel). Die  Stellung  des  Gaumensegels  und  der  Uvula  ist  in 
der  weit  ül>erwiegenden  Mehrzahl  der  rheumatischen  Faciallähmuniron 
unverändert.    In  einzelnen  Fällen  wird  jedoch  die  oben  geschilderte 
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verticale  oder  laterale  Verziehung  des  Gaumensegels  —  noch  häufiger 
Abweichung  des  Zäpfchens  in  der  einen  oder  anderen  Richtung 
beobachtet  Ausserdem  können  die  im  vorigen  Abschnitte  beschrie- 
benen Störungen  des  Geschmacks,  der  Speichelsecretion  und  der 
Gehörsempfindung  vorkommen;  doch  gehören  derartige  Fälle  immer 
nur  zu  den  Ausnahmen.  Noch  seltener  ist  in  entschieden  rheuma- 
tischen Fällen  ein  höherer  Grad  von  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit 
auf  der  gelähmten  Seite  vorhanden. 

Was  den  Verlauf  der  rheumatischen  Faciallähmungen  betriflFt, 
so  gehört  ein  spontanes  vollständiges  Verschwinden  derselben  zu 
den  Seltenheiten,  so  zuversichtlich  dasselbe  auch  in  manchen  Lehr- 
büchern und  von  Seiten  vieler  Practiker  in  Aussicht  gestellt  wird. 
Häufiger  kommt  es  allerdings  vor,  dass  die  Motilität  sich  in  Zeit 
von  Wochen  und  Monaten  etwas  bessert,  dass  namentlich  die  Fähig- 
keit willkürlicher  Einzelbewegungen  wieder  einigermaavssen  wächst, 
die  Störungen 'beim  Sprechen,  Kauen  u.  s.  w.  sich  ausgleichen  — 
während  jedoch  fast  immer  eine  mehr  oder  weniger  erhebliche 
Difformität  und  Beeinträchtigung  des  mimischen  Gesichtsausdrucks 
auf  der  leidenden  Seite  zurückbleibt.  In  noch  anderen  Fällen  werden 
im  Gegentheil  die  vorhandenen  Beschwerden,  und  namentlich  die 
Defiguration,  durch  die  mit  der  Zeit  eintretenden  secundären 
Contracturen ,  Krämpfe  und  Atrophien  bedeutend  ge- 
steigert 

Die  zuerst  von  Duchenne  hervorgehobenen  und  auf  Grund 
einer  reichen  Erfahrung  geschilderten  Contracturen  in  der  gelähmten 
Seite,  die  sich  durch  Härte  und  Retraction  der  betreffenden  Gesi(*hts- 
iheile  kenntlich  machen,  haben  ihren  Sitz  bald  nur  in  einzelnen 
Muskeln  (Zygomatici,  Quadratus  menti,  Orbicularis  palpebrarum 
u.  s.  w.),  bald  in  fast  allen  paralytischen  Muskeln  gleichzeitig. 
Of^fters  zeige/i  sich  als  Vorläufer  derselben  spastische  Zuckungen 
bei  electrischer  oder  mechanischer  Reizung  durch  leichte  Friction 
oder  Knetung.  Noch  häufiger  treten  später  bei  längerem  B(\stehen 
oder  spontanem  Nachlass  dieser  Contracturen  clonische  Krämpfe 
an  ihre  Stelle,  so  dass  anscheinend  spontan  oder  auf  leichteste 
äussere  Reize  (z.  B.  Temperaturwechsel)  Zuckungen  in  den  retra- 
hirlen  Muskeln  entstehen.  Das  Bild  einer  veralteten  und  ver- 
nachlässigten rheumatischen  Lähmung  wird  auf  diese  Weise  viel- 
fach modificirt  und  verwischt,  indem  Lähmung,  Krampf  und 
Contractur  in  denselben  oder  benachbarten  Muskel partieen  zur  Er- 
s<heinung  gelangen. 

Verhältnissmässig  rasch  kommt  es  bei  rheumatischen  wie  über- 
haupt bei  peripherischen  Faciallähmungen  zur  Atrophie,  und  zwar 
nicht  bloss  der  Muskeln,  sondern  auch  der  übrigen  Wcichtheilo  der 
jreiähmtea  Gesichtshalfte.  Nach  1—3  Monaten  ist  die  Differenz  in 
der  Ernährung  beider  Seiten  oft  schon  ziemlich  auffallend  und  selbst 
dem  Laien  imponirend.  Dass  diese  Atrophie  keineswegs  bloss  eine 
Folge  der  Lähmung,  der  erzwungenen  Muskelunthätigkeit  ist,  wie 
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früher  angenommen  wurie,  g^hx  daraus  hervor,  dass  bei  central 
bedi'u:ien  Gesi«  hi-lähnjun£en  seRrsi  na  h  lan^iähri^em  Bestehen  in 
der  K -^el  fast  jede  ErnähniLi's^Töruü^  aushltribt.  Die  Lr^che  ist 
vielmehr  in  der  Mitverleizririg  rrophis- her  Fasern  zu  su«hen,  durch 
weh  li'  die  s-  hon  früher  l«<'Spn>  henen  irriiativen  Ernährun^>störungeii 
in  i\*  \  M'iikeln,  wie  au  h  in  den  tH^ie-kenden  Weichtheilen,  herbei- 
gefT.l  it  werden. 

Kine   hohe  Bedeutung  gerade  nach  dieser  Riihtung  hin  bean- 
spni^^l  en    in    allen  Fällen    und    durch    alle  Stadien    rheumatischer 
Fa^kllähmung    die  ErgebnL>se    der    electrisohen  Exploration, 
und  ;warbei  paralleler  Untersuchung  mit  faradischen  und 
galv.-'.nischen  Strömen.     Sie  sind  dia-^mo:? tisch  und  prognostisch 
zu::h  ;ch   von  so  grosser  Wi-htigkeit.   dass  ohne  sie  die  Aufnahme 
de-5  Krankheitsbildes    überhaupt    ni«ht    abgeschlossen    und  ein  ein- 
drin^'^ndes  Verstän<lniss  des  Falles  unmöiiliLh  ist.     Die  lanse  Zeit 
auf  diesem   Gebiete   s^ihwebenden   Controversen    sind   durch  neuere 
Untersuchungen  zu  einem  völlig  befriedigenden  Abs<.hlusse  gelangt, 
und  bieten  nur  noch  ein  historis'  hes  Interesse,  so  dass   von  ihrer 
Wied(rgal>e    an    dieser  Stelle    abgesehen   werden   kann.     Nach  der 
jeiziz«  n  Läse  der  Dinse  müssen  wir  bei  den  rheumatischen  Facial- 
lähnniiigen   auf  Grund    der    electrischen    Erirebnisse    leichte    und 
schwere  Formen,    und   daz^^^schenliegende  Mittelformen  unter- 
s<^:lieiden.     Bei   den   leichten  Formen   rheumatischer  Faciallähmung 
sind    merkliche  Anomalien    des    elektrischen  Verhaltens    für    beide 
Strojoarten    an  Nerv    und  Muskeln    überhaupt    nicht    nachweisbar. 
Diese  Formen   nehmen   in  der  Regel  einen  sehr  günstigen  Verlauf: 
ausnalimsweise    kann   jedoch    auch    hier    die  Herstellung 
der    Motilität    sich    auffallend   lansre  verzögern.     Ich  habe 
Fälle  beobachtet,  in  denen  trotz  völliger  Integrität  der  electrischen 
Reactiou  6  Monate  und  darüber  bis  zur  Heiluns:  versrinsen.  —  Die 
im  (eiigeren  Sinne)  ^schweren*  Formen  verlaufen  völlig  nach  dem 
Tyjjus  der  schweren  traumatischen  Lähmungen.     Wir  haben  dem- 
nach Uli  Nerven,  nach  einem  nur  selten  constatirbaren,  ganz  flüch- 
tigen Stadium   erhöhter  faradischer  und    galvanischer   Reizbarkeit, 
vom  2.-3.  Tage   ab   ein  stetiges   Sinken   der  Erregbarkeit  gleich- 
massig  für  beide  Stromarten,  welches  centrifugal  von  dem  befallenen 
NeiTen.stamme  auf  die  grösseren  Aeste  und  die  Muskclzweige  fort- 
schreitet   und    durch    die  Degeneration  des  peripherischen  Nerven- 
abschniites  bedingt  ist.     Gegen  Ende  der  zweiten  Woche,  zuweilen 
schon  etwas  früher,  kann  sich  in  den  schweren  Fällen  ein  völliger 
Verlust  der  faradischen  und   galvanischen  Nervenreizbarkeit  ausge- 
bildet haben.    Anders  im  Muskel,  bei  directer  Reizung.    Hier  sinkt 
die  Erregbarkeit    für   inducirte  Ströme  ebenfalls  continuirlich    und 
erlischt  sehr  bald  nach  der  faradischen  Nervenreizbarkeit;  die  Er- 
regbarkeit fiir  galvanische  Ströme  lässt  dagegen,  nach  anfönglicher 
Abnahme,    im  Laufe    der   zweiten  Woche    eine    —    zuweilen   ganz 
enorme  —  quantitative  Steigerung  erkennen,  mit  welcher  ziiglei- h 
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qualitative  Veränderungen,  Abweichungen  von  dem  normalen 
Zuckungsmodus  Hand  in  Hand  gehen.  Auffallend  ist  zunächst  der 
ungewöhnlich  trage  und  verlangsamte  Character  der  Zuckung,  welche 
auch  während  der  Schliessungsdauer  oder  nach  der  Stromöffnung 
anhält,  und  durch  ihren  contracturartigen  Character  an  die  Zuckungen 
bei  absterbendem  Nerven  oder  an  die  idiomusculären  Contractionen 
curarisirter  und  durch  Coniindämpfe  entnervter  Muskeln  (Wundt) 
erinnert.  AUmälig  entwickelt  sich,  parallel  mit  der  anwachsenden 
Ernährungsstörung  des  Muskels,  die  ganze  Kette  der  von  Brenner 
beschriebenen,  von  Erb  als  „Entartungsreaction**  zusammengefassten 
Abweichungen  von  normalen  Zuckungsgesetzen,  wobei  erst  die  Er- 
regbarkeit für  Anodenschliessung,  dann  für  Eathodenöffnung  ein- 
seitig anwächst  bis  zur  Umkehr  der  normalen  Zuchungsformel, 
und  allmälig  die  Erregbarkeit  für  An  0,  Ka  0,  Ka  S,  An  S,  in  der 
genannten  Reihenfolge,  bis  zu  völliger  Reactionslosigkeit  des  Mus- 
kels, verschwindet  Der  Ablauf  dieser  gesammten  Erscheinungen 
kann  mehrere  Monate  in  Anspruch  nehmen.  Auch  in  diesen  schwersten 
Fällen  ist  eine  Herstellung  nicht  unmöglich;  erfolgt  sie,  so  stellt 
-sich  die  Leitungsfähigkeit  des  erkrankten  Nerven  fiir  den  Willens- 
reiz oft  früher  her,  als  seine  peripherische  Reizbarkeit  für  fara- 
dische und  galvanische  Ströme.  Immer  jedoch  kehrt  die  Reizbar- 
keit im  Nervenstamme  früher  wieder  als  in  seinen  Verästelungen 
und  in  den  zugehörigen  Muskeln.  In  letzteren  kann  sich  allmälig 
die  Normalreaction  und  der  normale  Zuckungsmodus  wieder  her- 
stellen; in  der  Regel  jedoch  bleibt  die  directe  Muskelreizbarkeit 
auch  im  gunstigsten  Falle  noch  lange  Zeit  quantitativ  vermindert, 
der  tief  gestörten  Ernährung  des  Muskels  und  der  Atrophie  zahl- 
reicher Bändel  desselben  entsprechend. 

Mit  der  gesteigerten  galvanischen  Moskelreizbarkeit  bei  beginnender  Ent- 
tftnjig  ist  nicht  ganz  selten  eine  gesteigerte  mechanische  Reizbarkeit  der  Mus- 
k*>In  (bei  Druck,  Knetung  n.  s.  w.)  verbunden,  die  sich  durch  andauernde,  con- 
tiictarartige  Zusammenziehung  des  gereizten  Muskels  kundgiebt,  und  gewöhnlich 
aarh  zugleich  mit  der  erhöhten  Galvano-Contractilität  —  oder  schon  früher  — 
wieder  verschwindet.  Diese  erhöhte  mechanische  Reizbarkeit  hat,  wie  oben  er- 
vahnt  wurde,  bereits  Duchenne  beobachtet,  und  als  Vorlaufer  der  bei  schweren 
Fadallähmungen  so  häufigen  Gontracturen  beschrieben. 

Ein  besonderes  Interesse,  auch  in  diagnostischer  und  prognosti- 
scher Hinsicht,  gewähren  die  von  Erb  sogenannten  Mittelformen. 
Hier  sind  die  initialen  Erscheinungen  dieselben,  wie  bei  den  schwe- 
ren Formen  rheumatischer  Lähmung;  es  kommt  aber  nicht  zu  völ- 
ligem Erlöschen  der  faradischen  und  galvanischen  Nervenreizbar- 
keit, sondern  nur  zu  einer  mehr  oder  weniger  erheblichen  Vermin- 
<lerung  derselben.  An  den  Muskeln  entwickelt  sich  neben  Abnahme 
der  faradischen  eine  Erhöhung  der  galvanischen  Reizbarkeit  und 
qualitative  Abweichung  vom  Zuckungsgesetze,  namentlich  erhöhte 
Erregbarkeit  für  AnS,  zuweilen  auch  für  KaO.  Dagegen  kommt 
e?»  auch  hier  nicht  zu  den  höheren  Graden  der  Entartungsreaction, 
noch  weniger  zu   völliger  Aufhebung  der  Faradocontractilität  und 
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di';  Ta' iallai.fnijritr^Ti  rhei-t  pan  1*^11  u:.d  botr^ff»:*n  nur  einzelne 
(u'\\\\*:\.\\v\\  di'r  riiitU^Tfr^n  und  und  univP-n)  Zw»-ige  des  Pes  anse- 
rifj'j«».  wabn-nd  di'.*  oU-ren  (Frontal-  uiid  C»ri»i«"ular-)  Aeste  in  der 
lO'jT'd  v^r:5^  hont  bb'ibf-n.  Na<h  Ij«.\>»';tiiru'iir  der  Lr^a«he  (Zerthei- 
bjnj:  i'\wT  Parotitis,  Dundibru'-li  od»'r  Euilt^^^rung  von  Abscessen 
ij-  >,  w.)  kann  au'h  hif.T  S{><)iitaiiheilunir  eintreten.  —  Für  das 
r-bfktris'  he  Verhalten  gelten  dieselben  Nonnen  wie  bei  rheumati- 
schen Fariallähniuntren.  in  df*n  s<li\vpr>ten  Fälbln  kann  es  auch 
hi<T,  dunh  D^-fr^-nr-ration  des  Nervenstanimes  und  consecutive  De- 
jrr-n/'ration  d^*r  Mu.^krdn,  zu  völiitrer  Autliebuns:  der  faradischen  und 
j(al\ani-'hen  Nervenreizbarkeit  und  zu  den  Erscheinungen  der  Ent- 
artlJn^r^reaction  kommen. 

Traumatische  Lähmungen.  Die  durch  Zangendruck  u.  s.  w. 
entstancbnie  Faciallähmung  der  Neugeborei  en  verräth  sich  in  der 
Kiihe  fast  nur  durch  den  einseitigen  Lagophthalmos,  da  im  ücbrigen 
mei^^t  jrrrb?  Unsymmetrie  fehlt.  Desto  stärker  tritt  letztere  jedoch 
hervor,  wr*nn  die  Kinder  zu  schreien  oder  zu  weinen  anfangen. 
Au<li  das  Saugen  kann  gestört  sein  (West)  —  geht  aber  in  der 
Ucj^fd   unb('hin(b*rt  von  statten.     Immer  scheinen  diese  Lähmungen 


innerhalb  der  ersten   14  Tage  spontan  zu  verschwinden. 
Die  Continuitälstrennungen  des  Facialisstammes  in 
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DorchscImeiduDg  oder  Zerreissung  dicht  am  For.  stylomastoides, 
wie  sie  am  reinsten  und  häufigsten  durch  Geschwulstoperationen 
in  dieser  Region  bedingt  werden,  liefern  das  Bild  einer  completen 
Lähmung  aller  äusseren  Gesichtsmuskeln.  Sind  dagegen  nur  ein- 
zelne Hauptäste  des  Pes  anserinus  verletzt,  so  ist  die  Lähmung 
eine  partielle.  Die  electrische  Exploration  liefert  in  allen  Stadien 
der  traumatischen  Lähmung  wichtige,  diagnostisch  und  prognostisch 
entscheidende  Befunde,  welche  mit  den  für  Traumen  der  Nerven- 
stämme allgemein  geltenden  Normen  im  Einklänge  stehen. 

Was  den  Verlauf  und  Ausgang  dieser  Falle  betrifFt,  so  findet  in  der 
Regel  eine  Wiederherstellung  der  Leitung  im  durchtrennten  Nennen  nicht  statt 
und  die  Lahmung  ist  daher  eine  dauernde.  Jedoch  ist  die  Möglichkeit  eines 
Regenerationsvorganges  nach  mehreren  einschlägigen  Beobachtungen  (z.  B.  von 
Romberg,  Rosen thal,  Benedikt)  nicht  zu  bezweifeln.  In  den  bekannt 
gewordenen  Fällen  waren  hierzu  2 — 5  Monate  erforderlich;  die  electromusculäre 
C<»ntractilitat  kehrte  entweder  langsamer  als  die  Motilität/  oder  mit  letzterer 
zugleich  wieder. 

Die  wenigen  ausführlich  mitgetheilten  Fälle  von  Schussverletzungen  des 
Facialis  verliefen  mit  Symptomen,  welche  eine  hoher  hinaufreichende,  das 
innere  Gehörorgan  oder  den  Acusticus  mit  betreffende  Lasion  annehmen  lassen 
(Taubheit  auf  der  paralysirten  Seite).  In  zwei  amerikanischen  Fällen,  wo  die 
Kugel  gegen  den  Meatus  auditorius  ext.  gedrungen  war  und  den  Proc.  mastoides 
zerhroehen  hatte,  waren  ausserdem  auch  Goschmacksalterationen  vorhanden, 
and  die  electromusculäre  Contrac  tili  tat  gänzlich  erloschen.  Die  Motilität  kehrte 
in  diesen  Fallen  nicht  wieder;  wohl  aber  iu  einem  dritten  Falle,  wo  die  unter 
dem  äasseren  Gehörgang  eingedrungene  und  hinter  dem  Unterkiefer  liet^en  ge- 
bliebene Kugel  vielleicht  nur  Quetscliung,  nicht  Continuitats trenn ung  des  Nerven 
bewirkt  hatte. 

Bei  den  Faciallähmungen  in  Folge  schwerer,  mit  Erschütterung  verbun- 
dener Traumen,  namentlich  in  Folge  von  Sturz  aus  bedeutender  Höhe,  sind  in 
der  Regel  Bluterguss  aus  dem  äusseren  (lehörgang,  Sausen,  Schwerhörigkeit 
oder  Taubheit  auf  der  gelähmten  Seite  vorhanden.  Es  liegt  am  nächsten,  hier 
an  eine  Blutung  in  den  Canalis  Fallop.  als  anatomisches  Substrat  der  Facial- 
läbmoDg  zu  denken.  Dem  widerspricht  aber  die  in  einzelnen  Fällen  beobach- 
tete Erhöhung  der  galvanischen  Ri^action,  und  die  öftere  Complication  mit  Zei- 
chen einer  Affection  der  Medulla  oblonjcata  (gekreuzte  Reflexe,  Paraplegie, 
Doppeltsehen).  Benedikt  meint  daher,  dass  es  sich  in  derartigen  Fällen  um 
eine  doppelte  Hamorrhagie,  am  Boden  der  Rautengrube  (in  der  Gegend  der 
Facialis-  und  Acusticuskeme)  und  im  äusseren  Gehörgang  handle.  Eine  Besse- 
rung scheint  bei  dieser  Lähmungsform  nicht  leicht  einzutreten. 

Bei  den  Lähmungen  durch  Otitis  interna  werden  in  der 
Regel  alle  äusseren  Gesichtsäste  betheiligt.  Die  Lähmung  ent- 
wickelt sich  jedoch  in  denselben  oft  langsam  und  successiv;  zu- 
weilen gehen  derselben  Krämpfe  vorauf,  oder  bestehen  auch  nach 
eingetretener  Lähmung  in  einzelnen  Gesichtsmuskeln.  Im  Uebrigen 
ist  das  Verhalten  ein  sehr  mannigfaches,  sowohl  was  die  Schwere 
der  Lahmung,  als  was  die  Nebenerscheinungen  und  vorhandenen 
Complicationen  betrifft.  Die  electrische  Exploration  kann  hier  die- 
selben Ergebnisse  liefern,  wie  bei  den  leichten,  mittleren  und 
schweren  Formen  der  rheumatischen  Lähmung.  Die  vereinzelt  vor- 
handenen Beobachtungen  von  Abweichung  des  Gaumensegels  und 
der  Uvula  beziehen  sich  auf  ätiologisch  meist  sehr  unsichere,  zum 
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Theil  mit  Cerebralsymptomen  u.  s.  w.  complicirte  Falle;  ein  gerader 
Stand  des  Gaumensegels  und  der  Uvula  ist  bei  den  durch  Caries 
des  Felsenbeins  bedingten  Faciallähmungen  die  Regel.  Aeusserst 
häufig,  jedoch  keineswegs  regelmässig  finden  sich  dagegen  hier  die 
früher  geschilderten  Gehör-  und  Geschmackstörungen  und  Anoma- 
lien der  Speichelsecretion  auf  der  gelähmten  Gesichtshälfte;  beson- 
ders Vermehrung  der  Speichelsecretion  und  spontanes  Eintreten 
eigenthümlicher,  säuerlicher  oder  bitterer  G^schmackssensationen  in 
den  vorderen  Zungenabschnitten.  Bei  perforirtem  Trommelfell  lassen 
sich  letztere  Sensationen  nicht  selten  durch  Berührung  mit  Instru- 
menten, zuweilen  schon  durch  Fingerdruck  auf  die  Oeffnung  des 
Gehörganges,  mechanische  Reizung  (Kneifen,  Streichen)  der  Ohr- 
muschel oder  der  betreffenden  Gesichtshälfte,  noch  häufiger  dun-h 
electrische  Reizung  im  Innern  des  Gehörganges  oder  ausserhalb 
desselben  hervorrufen  (vgl.  »Neurosen  der  Chorda").  Ausser  die- 
sen, von  Reizung  der  Chorda  herrührenden  Erscheinungen  sind  die 
von  dem  primären  Ohrenleiden  abhängigen  Symptome,  Otorrhoe, 
Anomalien  des  otoscopischen  Befundes,  Schwerhörigkeit,  Sausen, 
Schmerzen  oder  Druck  und  Spannung  im  Kopfe,  Schwindelgefuhl 
u.  s.  w.  für  diese  Formen  von  Faciallähmung  characteristisL'h. 
Von  Wichtigkeit  ist  ferner,  dass  sich  mit  den  funtionellen  Störungen 
öfters  Anomalien  der  galvanischen  R«action  von  Seiten  des  N. 
acusticus,  besonders  in  Form  von  „Hyperästhesie"  oder  paradoxer 
Reaction  des  nicht-armirten  Ohres  verbinden  (vgl.  Neurosen  des 
Acusticus).  —  Eine  spontane  Heilung  oder  Besserung  gehört  bei 
dieser  Lähraungsform  im  Ganzen  zu  den  Seltenheiten;  relativ  am 
häufigsten  scheint  dieselbe  bei  Kindern  vorzukommen,  wo  ein  eite- 
riger Trommelhöhlencatarrh  zu  Grunde  liegt  und  nach  dem  Ablaufen 
desselben  öfters  auch  die  Faciallähmung  sich  wieder  zurückbildet 
Dagegen  treten  bei  acuten  Mittelohrcatarrhen  zuweilen  abwech- 
selnde Besserungen  und  Verschlimmerungen  der  Lähmung  ein,  die 
durch  wechselnde  Menge  des  in  der  Paukenhöhle  angesammelten 
Exsudates  bedingt  zu  sein  scheinen. 

Die  im  Verlaufe  constitutioneller  Syphilis  auftretenden  Facial- 
lähmungen zeigen  je  nach  dem  Sitze  und  der  Natur  der  anato- 
mischen Läsion  ein  sehr  verschiedenes  symptomatisches  Verhalten: 
sie  sind  complet  oder  incomplet,  total  oder  partiell,  isolirt  oder 
mit  Lähmungen  anderer  Hirnnerven  und  mit  anderweitigen  Gebim- 
symptomen  verbunden.  Die  electromusculären  Contractilität  fand 
Ziemssen  bei  basalem  Krankheitsheerde  in  den  complet  gelährotf'n 
Muskeln  erloschen,  in  den  nur  paretischen  erheblich  vermindert. 
Rosenthal  fand  in  einem  Falle,  wo  es  sich  wahrscheinlich  um 
einen  syphilitischen  Process  im  inneren  Ohr  handelte,  die  faradisehr 
Nerven-  und  Muskelerrcgbarkeit  ebenfalls  erloschen,  die  galvanisi^be 
Reaction  von  Seiten  des  Nervenstammes  wesentlich  vermindert,  in 
den  Muskeln  dagegen  erhalten. 

Was  die  Faciallähmungen   nach  acuten  Krankheiten  be- 
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trifft,  so  war  in  einem  von  Rosenthal  beschriebenen  Falle  diph- 
theritischer  Faciallähroung  die  Affection  ausschliesslich  auf  die 
unteren  (Nasolabial-)  Zweige  begränzt ;  die  faradische  Contractilität 
wai  erloschen,  die  galvanische  dagegen  intact,  und  es  blieb  dieses 
Verhalten  auch  bei  wiederkehrender  Motilität  bis  zu  dem  bald 
darauf  erfolgenden  Tode  des  Kindes  unverändert. 

In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  einseitiger  Faciallähmung 
nach  Variola  war  die  Lähmung  ebenfalls  partiell  und  betraf  vor- 
zugsweise die  Muskeln  der  Ober-  und  Unterlippe;  die  faradische 
und  galvanische  Nerven-  und  Muskelerregbarkeit  waren  trotz  zwei- 
monatlichem Bestehen  der  Lähmung  fast  unverändert. 

Lähmungen  durch  intracranielle  Processe.  Das  sym- 
ptomatische Bild  dieser  Lähmungen  ist,  auch  abgesehen  von  den 
natürlich  sehr  mannigfaltigen  Complicationen,  ein  ziemlich  variables; 
«  wird  wesentlich  bestimmt  durch  die  anatomische  Lage  der  Läh- 
mungsursache in  verschiedener  Höhe  der  Faserung. 

Bei  basalem  Krankheitssitze  können  sämmtliche  äusseren  Ge- 
sichtszweige gelähmt  sein.  Die  Lähmung  ist  bald  complet,  bald 
incomplet;  die  electrische  Reaction  kann  ganz  aufgehoben  oder  er- 
hebhch  gestört  sein.  In  der  Regel  sind  gleichzeitig  mit  dem  Fa- 
cialis noch  andere,  namentlich  benachbarte  Hirnnerven  (Acusticus, 
Abducens,  Trigeminus,  Trochlearis  u.  s.  w.)  derselben  oder  zugleich 
der  gegenüberliegenden  Seite  von  Lähmung  befallen. 

Bei  den  vom  Pons  ausgehenden  Faciallähmungen  ist  die  Paralyse 
ebenfalls  meist  total,  incl.  der  Orbicularzweige.  Mit  der  Gesichts- 
lähmung ist  gewöhnlich  Lähmung  der  Extremitäten  verbunden,  und 
zwar  auf  der  dem  Hirnleiden  gegenüberliegenden  Seite;  selten  fehlt 
die  Eitremitätenlähmung  gänzlich.  Der  Facialis  selbst  kann  bei 
Ponsaffectionen  entweder  auf  der  Seite  des  Krankheitsheerdes,  oder 
auf  der  gegenüberliegenden  Seite  gelähmt  sein;  es  kann  endlich 
auch  eine  bilaterale  Lähmung  zu  Stande  kommen,  je  nachdem  der 
Heerd  sich  unter  oder  oberhalb,  oder  gerade  im  Niveau  der  Facial- 
kreuzung  befindet.  Die  electromusculäre  Contractilität  kann  bei 
Ponslähmungen  —  abweichend  von  dem  gewöhnlich  angegebenen 
Verhalten  centraler  Lähmungen!  —  verringert,  ja  selbst  aufgehoben 
sein,  wie  Rosenthal  und  Duchek  in  mehreren,  auf  Sectionsbe- 
funde  gestützten  Beobachtungen  nachwiesen. 

Bei  den  isolirten  Lähmungen  des  Facialiskems,  auf  Vrelche  zuerst  Bene- 
dikt aufmerksam  gemacht  hat,  kann  die  Lähmung  ebenfalls  alle  äusseren  6e- 
sithtsaste  umfassen ;  auch  kann  Schiefstand  des  Zäpfchens,  bald  mit  der  Spitze 
urh  der  kranken,  bald  nach  der  gesunden  Seite  hin,  vorkommen.  Pathogno- 
m^nisch  ist  aber  das  Vorhandensein  ungewöhnlicher  oder  gekreuzter  Reflexe  von 
Seiten  des  Trigeminus,  indem  entweder  bei  electrischer  Reizung  der  kranken 
Seite  Zuckungen  auf  der  gesunden  auftreten  oder  umgekehrt;  zuweilen  können 
aurb  gekreuzte  Reflexe  im  Gesicht  bei  electrischer  Reizung  an  den  Extremitäten 
auftreten. 

Bei  Faciallähmungen,  welche  im  Gehirnschenkel  oder  den  Cen- 
tralganglien  ihren  Ursprung  haben,  ist  die  Lähmung  stets  eine  dem 
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Krankheitsheerd  gegenüberliegende  und  fast  immer  eine  partielle, 
indem  die  oberen  Gesichtszweige  (namentlich  die  Frontal-  und 
Orbicularäste)  intact  bleiben.  Bei  Affectionen  der  CentralganglieD 
ist  gewöhnlich  Extremitätenlähmung  auf  derselben  Seite  mit  der 
Gesichtslähmung  vorhanden;  letztere  kann  jedoch  auch  isolirt  vor- 
kommen, wie  z.  B.  in  zwei  Fällen  von  Duplay  (Bluterguss  im 
Corpus  striatum  und  Thalamus  opticus).  Bei  Affectionen  des  Ge- 
hirnschenkels ist  ausser  der  gekreuzten  Hemiplegie  meist  gleichsei- 
tige Oculomotoriuslähmung  vorhanden.  Die  faradische  und  galva- 
nische Nervenerregbarkeit,  sowie  die  electromusculäre  Contractiliiat 
können  in  derartigen  Fällen  ausserordentlich  lange  intact  bleiben 
und  sogar  theil weise  erhöht  sein.  In  einem  hierher  gehörifren 
Falle,  wo  seit  18  Jahren  Gesichts-  und  Extremitätenlähmung  auf 
der  rechten  Seite  bestand,  fand  ich  die  electrische  Reaction 
gegen  beide  Stromarten  in  sämmtlichen  gelähmten  Gesichtsmuskeln 
unvermindert,  in  einigen  sogar  stärker  als  auf  der  gesunden  Seite. 
Die  von  den  Grosshirnhemisphären,  namentlich  von  der  Rinde 
(vorderen  Centralwindung)  ausgehenden,  einseitigen  und  contralate- 
ralen Faciallähraungen  sind  in  den  meisten  Fällen  partiell,  und  be- 
schränken sich  gewöhnlich  auf  die  den  Mundwinkel  und  die  Naj^ 
labialfalte  umgebenden  Muskeln  (Mittelast  des  Facialis).  Indesvn 
sind  auch  wohlconstatirte  Fälle  bekannt,  in  welchen  bei  Heerden 
jenseits  des  Linsenkems,  an  der  Grosshirnoberfläche,  Lähmungen 
des  ganzen  Facialis  oder  wenigstens  mit  Betheiligung  der  oberen 
Gesichtsäste,  für  den  M.  frontalis,  comigator,  orbicularis  palp. 
u.  s.  w.  beoba<*htet  wurden  (Samt,  Stark,  Gliky,  Hitzig  u.  A). 
Natürlich  sind  in  derartigen  Fällen  stets  anderweitige,  durch  die 
Heerdaflection  bedingte  Complicationen  vorhanden.  Die  ele<*tris4'he 
Untersuchung  ergiebt  öfters  Steigerung  der  faradischen  und  galva- 
nischen Nerven reizbarkeit,  oder  die  von  Benedikt  so  genannte 
convulsible  Reactionsform.  —  Ein  sehr  verschiedenes  symptoma- 
tisches Verhalten  bekunden  die,  meist  im  kindlichen  oder  jugend- 
lichen Alter,  in  Verbindung  mit  neuropathischer  Diathese,  Epilepsie, 
angeborener  Demenz,  Chorea  u.  s.  w.  entstandenen  Formeft  stationärer 
oder  in  grösseren  Intervallen  wiederkehrender  Facialläbmung.  Die 
intermittirenden  Formen  sind  häufig  mit  Contracturen  verbunden, 
oder  bleiben  nach  epileptischen  Anfällen,  Tobsuchtanfallen  u.  s.  w. 
zurück,  oder  kommen  wenigstens  nach  solchen  Anfallen  in  ver- 
stärktem Maasse  zur  Erscheinung.  Die  mehr  stabilen,  mit  Demenz, 
Chorea  u.  s.  w.  zusammenhängenden  Facialläbmungen,  sind  wahr- 
scheinlich meist  als  Recidiven  enccphalitischer  oder  hydroc^pha- 
lischer  Procosse  zu  betrachten;  sie  sind  gewöhnlich  unvoUkomra'*n 
und  partiell,  häufig  auch  bilateral;  im  letzteren  Falle  können  nur 
einzelne  Musk(*lgruppen,  und  zwar  nicht  nothwendig  symmctribche 
(z.  B.  die  Muskeln  der  Oberlippe  auf  der  einen  und  der  Unterlipp«* 
auf  der  anderen  Soite)  afficirt  sein.  Vorherrschend  manifestirt  sit  h 
die  Lähmung  durch  Störungen  des  mimischen  Ausdrucks,  die,  zu- 
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mal  wenn  sie  doppelseitig  sind  und  in  frühester  Jugend  zu  Stande 
kommen,  z.  B.  nach  Eclampsie  und  Chorea,  der  Physiognomie 
selbst  bei  vorhandener  Intelligenz  einen  fast  blödsinnigen  Typus 
aufdrücken.  Das  electrische  Verhalten  fand  ich  auch  bei  veralteten 
Paresen  dieser  Art  (nach  7,  resp.  10  Jahren)  noch  unverändert. 

Die  Faciallähmungen  bei  multipler  Himnervenlähmung  (pro- 
gressiver Paralyse  der  Gehimnerven)  sind  in  der  Regel  ebenfalls 
partiell,  auf  die  unteren  Gesichtsmuskeln  beschränkt,  und  bald 
ein-,  bald  doppelseitig;  sie  characterisireu  sich  durch  ihre  Combina- 
tion  mit  Lahmungen  anderer  Hirnnerven,  besonders  des  Hypoglossus, 
der  motorischen  Portion  des  Quintus,  des  Glossopharyngeus,  Vagus 
und  Accessorius.  Die  electrische  Reaction  ist  meist  normal  oder 
einfach  herabgesetzt,  ohne  qualitative  Veränderungen.  Das  Glei(*l)e 
gilt  auch  von  den  im  Verlaufe  fortschreitender  chronischer  Spinal- 
affectionen,  Tabes,  circumscripter  oder  diffuser  Sclerose,  hinzu- 
tretenden Gesichtslähmungen.  Die  Prognose  ist  in  allen  diesen  Fällen 
wesentlich  ungünstig,  richtet  sich  speciell  aber  nach  dem  Sitze  und 
der  Qualität  des  Grundleidens. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  peripherischen,  besonders  der 
so  häufigen  und  wichtigen  rheumatischen  Faciallähmungen  war  in 
früheren  Zeiten  eine  vorwiegend  antiphlogistische.  Bell  verordnete 
Blutegel  und  Vesicantien  hinter  dem  Ohre,  reizende  Einreibungen, 
drastische  Abfuhrmittel  und  Dec.  Sassaparillae.  Andere  sahen  mit 
Rücksicht  auf  den  rheumatischen  Gharacter  Emetica,  Tinct.  oder 
Vin.  sem.  Colchici,  permanente  Vesicatore  zwischen  Proc.  mastoides 
und  Kieferwinkel,  Dampfbäder  und  die  verschiedensten  Diaplioretica 
als  indicirt  an.  Obwohl  es  an  Beweisen  fehlt,  dass  durch  diesen 
grandiosen  Apparat  der  Causalindication  oder  der  Indicatio  morbi, 
zumal  in  rheumatischen  Fällen,  wirklich  entsprochen  wird,  so  mag 
man  doch  in  ganz  frischen  Fällen  von  localen  Blutentziehungen 
und  der  Application  eines  Vesicans  in  der  Nähe  des  Proc.  stylo- 
mastoideus  Gebrauch  machen;  in  älteren  und  protrahirten  Fällen 
ist  wenig  oder  nichts  davon  zu  erwarten,  und  wird  zuweilen 
mit  derartigen  Massregeln  nur  eine  kostbare  Zeit  unnütz  ver- 
schwendet. Noch  mehr  als  von  den  oben  aufgezählten  Mitteln, 
deren  Anwendung  sich  in  der  Regel  doch  nur  über  einen  kurzen 
Zeitraum  erstreckt,  gilt  das  eben  Gesagte  von  der  leider  noch  sehr 
beliebten  Darreichung  des  Jodkalium.  Es  ist  wahrhaft  unglaublich 
und  verdient  die  ernsteste  Rüge,  wenn  (wie  ich  dies  wiederholt  ge- 
sehen habe)  Aerzte  Monate  lang  fort  und  fort  neue  Flaschen  dieses 
unseligen  Medicamen ts  verordnen,  während  die  Lähmung  auch  nicht 
die  geringste  Besserung  zeigt,  wohl  aber  das  Terrain  für  die  später 
in  Anspruch  genommene  electrische  Behandlung  ausserordentlich 
erschwert  wird!  Manche  Aerzte  verfahren  freilich  noch  bequemer, 
indem  sie  den  Kranken  einfach  auf  das  baldige  8elbstvers(*h winden 
des  Uebels  vertrösten  —  eine  Hoffnung,  die  leider  allzuoft  auch 
trotz  des  geduldigsten  Ausharrens  nicht  realisirt  wird. 
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Al>  da.^  •j^'-iveraiiie  ür.d  glei  hsain  aJä'/iate  Mittel  l«ei  Behand- 
iTifiZ  rneijrnati'yher  Fjciallahrnungen  gilt  heu:z-.tage  die  Electrici- 
tät-  in  Fonn  df-s  indu-irten  uiid  d^s  consianTen  Strome^.  Ihre 
\j:\:^V'ÄUZ^\i  a-jf  di^'V'Tn  Gebiete  sii.d  wenigstens  theoretis'?h  so  aner- 
kafifiU  da--»,  im  Gejen^atze  zu  früheren  Zeiten,  es  viel  leicht  geboten 
h^fin  nr.ag.  vor  einer  sivh  iei«  hc  aufdrängenden,  p<y':hohjgi>-;h  erklär- 
bar»rn  Le'ner^hänjjng  die^**s  unentbehrli-hen  Heilfartors  zu  warnen. 
Da^  eii.driLger.  lere  Ver^tandniss  in  das  Wesen  und  die  verschiedenen 
Formen  der  rheumaiLy-hen  Faeiallähmung,  wie  wir  es  in  den  beiden 
letzten  D^rcennien  —  gerade  vorzugsweise  mit  Hülfe  der  electriscben 
L'nter:^uch^Jng^methoden  —  erlangt  haben,  nüthigt  auch  zur  Aner- 
kennung der  Thatsache,  dass  einerseits  die  leichteren  Lähmungsfalle 
ohne  eUr^-trische  Behandlung,  überhaupt  ohne  jede  Kunsthülfe,  oft 
in  ^'Uv  k'jT/er  Zeit  (wenigen  Wochen)  spontan  rückgängig  werden; 
andererseits  eine  grosse  Anzahl  schwerer  Fälle  auch  durch  die 
pp'trahirte-te  Anwendung  der  Electriciiät  keine  Besserung  er- 
faiiren.  Dennoch  kann  man  wühl  mit  Recht  behaupten,  dass 
in  keinem  Falle  rheumati>cher  Faciallähmung  die  therapeu- 
ti>«he  Anwendung  der  Klei;tricilät  ganz  überflüs>ig,  dass  dieselbe 
daher  in  keinem  Falle  zu  unterlassen  i^t  —  ganz  abgesehen  davon, 
dass  schon  die  Stellung  einer  exacten  Diairnose  und  Prognose  die 
häufige  electris<  he  Untersuchung  der  Kranken,  zumal  in  den  ersten 
Lähmungswochen,  gebieterisch  fordert. 

Hinsichtlich  der  WirkunL'sweise  der  Electriciiät  und  der  allti:eraeiiien  Prin- 
cii»i«:n  ihrer  Anwendung:  verweise  ich  nuf  die  Bemerkuniren  in  Band  I.  (Therapi-* 
d»r  lühmunL'L'n).  Für  die  leichterten  Fälle  von  rheumatischen  und  überhaupt 
von  p».riph«!risch»n  Faciallähmun£ren  reicht  der,  den  Practikem  so  viel  zugäng- 
lichere inductionsstrom  in  der  Reircl  vollständig  aus.  Man  muss  sich  aber  von 
der  Idee  frei  machen,  als  ob  es  nöihig  sei,  starke  Sir»'»me  anzuwenden,  welche 
schmerzhaft  sind  und  enerirische  Znckuniren  hervorrufen:  wodurch  im  Ge^en- 
theil  dem  Entstehen  secundärer  Coutracturen  Vor>chub  geleistet  wird.  Auch  in 
den  Fällen  von  einfach  herabgesetzter  Nerven-  und  Mu'^kelreizbarkcit  führt  die 
Anwendung  von  Inductionsstrümen  allein  öfters  zum  Ziele.  In  denjenigen  Fällen 
da^regen,  we  die  faradische  Nervenreizl)arkeit  und  die  faradomusculäre  Contrac- 
tu itiit  gänzlich  erloschen  waren,  habe  ich  wenig*Jt«^ns  von  der  faradischen  Be- 
handlung allein  keinen  Nutzen  gesehen:  doch  wollen  Andere  auch  solche  taue 
mittelst  Farad isation  geheilt  haben  {Erdmann,  Rubio).  Dagegen  hat  der 
zweckentsprechende  Gebrauch  des  constanten  Stromes  gerade  in  Fällen  von  auf- 
gehobener faradischer  Reaction  mit  erhöhter  galvanischer  (und  mechanischer) 
Muskelcontractilität  oder  mit  den  ersten  Stadien  der  Entartungsrcaction  häutu 
eine  äusserst  überraschende  und  glänzende  Wirkung.  Ausser  der  mehr  oder 
weniger   vollständigen  Herstellung   der  Motilität   wird   dabei   meist   aach  eine 
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allmilige  Normalisiruiig   des   electrischen   Verhaltens    in   Nerv    und    Muskeln 
beobachtet 

Die  Galvanisation  geschieht  mit  massigen  stabilen  oder  labilen  Strömen, 
durch  Application  der  Kathode  auf  die  gelähmten  Gesichtsmuskeln,  oder  auf 
die  Zweige  und  den  Stamm  des  Facialis.  Das  Eintreten  starker  Zucknngen  ist 
aoeh  hier  za  verhctten.  In  einielnen  Fallen,  namentlich  bei  ganz  erloschener 
Erregbarkeit  der  Nervenstamme  und  Moskeln,  soll  die  Galvanisation  des  Hals- 
Srmpathicns  zur  Herstellung  der  galvanischen  Contractilitat  von  besonderem 
und  &st  augenblicklichem  Nutzen  gewesen  sein  (Remak).  In  mehreren  Fällen 
babe  ich  den  Vorschlag  von  Bärwinkel  nützlich  gefunden,  bei  Lähmungen, 
deren  Sitz  innerhalb  des  canalis  Fallop.  ist,  den  Strom  vom  äusseren  Ohre,  vor 
oder  hinter  der  Muschel  zur  entsprechenden  Schlundseite  zu  leiten.  —  Der  von 
otiatrischer  Seite  empfohlenen,  intratubalen  und  intratympanalen  Facialis- Reizung 
lassen  sich  wesentliche  Vortheile  nicht  nachrühmen. 

Die  secund&ren  Contractoren  und  Krämpfe  weichen  am  besten 
der  Anwendung  des  Constanten  Stromes,  während  der  Inductions- 
strom  (wie  seihst  Duchenne  zugab)  öfters  dieselben  verschlimmert. 
Dagegen  wende  ich  Inductionsströme  altemirend  mit  constanten 
Strömen  in  veralteten  Fällen  häufig  an,  nachdem  durch  letztere 
allein  eine  Wiederkehr  oder  Besserung  der  Motilität  im  Ganzen  er- 
zielt worden  ist,  um  durch  eine  Art  localer  Gymnastik  der  meist 
noch  lange  gestörten  mimischen  Action  eine  grössere  Fräcision  und 
Gleichmässigkeit  zu  verleihen.  Zu  diesem  Zwecke  reize  ich  bei 
vorhandener,  aber  geschwächter  faradomusculärer  Contractilitat  die 
einzelnen  Gesichtsmuskeln  beiderseits  zugleich  und  symmetrisch: 
auf  der  gesunden  Seite  mit  der  positiven,  auf  der  gelähmten  Seite 
mit  der  negativen  Electrode.  Auch  vor  dem  Spiegel  planmässig 
ausgeführte  willkürliche  Bewegungen  (^üebungen  im  Gesichter- 
schneiden*, wie  ein  Patient  sie  mir  bezeichnete)  sind  zu  dem  ge- 
dachten Zwecke  sehr  fordernd. 

Von  den  nicht-rheumatischen  Formen  erheischen  die  Lähmungen 
durch  Affection  der  Parotis  und  der  umgebenden  Theile  zunächst 
eine  causale  Behandlung,  welche  meist  der  Chirurgie  angehört  (Zer- 
theilung  oder  Exstirpation  von  Lymphdrüsen,  Oeflfnung  von  Ab- 
scessen,  operative  Beseitigung  von  Neubildungen  u.  s.  w.);  später 
ist  die  Anwendung  der  Electricität  nach  den  obigen  Grundsätzen 
am  Platze. 

Von  den  traumatischen  Lähmungen  bedarf  die  durch  Druck 
entstandene  Gesichtslähmung  der  Neugeborenen  keiner  Behandlung 
~  höchstens  einer  Prophylaxe,  welche  in  den  geburtshülflichen 
Operationscursen  zu  erlernen  ist  In  den  mit  völliger  Leitungs- 
unfahigkeit,  resp.  Continuitätstrennung  einhergehenden  Formen  ist 
die  Electricität  erst  dann  von  therapeutischer  \Vi(»htigkeit,  wenn 
spontaner  Wiederbeginn  der  Motilität  oder  electromusculären  Con- 
tractilitat die  Regeneration  der  verletzten  Nerven  ankündigen.  Für 
das  Zostandekommen  des  Regenerations Vorganges  selbst  besitzen 
wir  keine  direct  begünstigenden  Mittel.  Bei  den  durch  schwere 
Traumen  mit  Erschütterung  veranlassten  Lähmungen  waren  die 
Behandlnngsversuche  bisher  meist  erfolglos. 
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Die  Lähmungen  durch  Otitis  fordern  vor  Allem  Bekampfang 
des  Grundleidens  durch  geeignete  topische  und  allgemeine  Behaod* 
lung.  Ist  der  zu  Grunde  liegende  rrocess  sistirt,  so  scheint  die 
Anwendung  der  Electricität  in  einzelnen  Fällen  Nutzen  zu  bringen« 

Die  syphilitischen  Lähmungen  erfordern  eine  entsprechende 
Allgemeinbehandlung  (Jodkalium,  Mercur  u.  s.  w.).  In  dem  von  mir 
beobachteten  Falle  von  Faciallähmung  nach  Variola  bewirkte  die 
Electricität  in  kurzer  Zeit  Heilung. 

Bei  den  intracraniellen  Lähmungen  kann  ausser  der  periphe- 
rischen Faradisation  und  Galvanisation  auch  noch  die  centrale  Gal- 
vanisation, durch  den  Kopf,  oder  auf  die  Sympathici  Anwendung 
finden.  Die  bisherigen  Erfolge  dieser.  Methoden  in  unzweifelhaft 
centralen  Lähmungsfallen  sind  jedoch  sehr  problematisch.  Im  Uebri- 
gen  ist  die  Behandlung  auch  hier  gegen  das  Gnindleiden  gerichti-t, 
falls  die  Natur  desselben  (z.  B.  bei  Hämorrhagien)  der  Therapie 
überhaupt  Angriffspunkte  darbietet. 

Neir«sem  ier  Ck«ria  tyMpail  (mi  ies  N.  Uigaalli)* 

Die  schon  seit  mehr  als  30  Jahren  die  Physiologen  beschäf- 
tigende Streitfrage,  ob  die  Chorda  tympani  Geschmacksnerv  i^u 
resp.  in  welchem  Umfange,  sowie  über  das  Verhältniss  der  tie- 
schmacksfasern  der  Chorda  tympani  zum  N.  lingualis  kann  leider 
noch  immer  nicht  als  endgiltig  erledigt  angesehen  werden.  Die  Pa- 
thologie hat  auf  diesem  Gebiete,  wie  auch  sonst,  der  experimentellta 
Physiologie  werthvoUe  Beiträge  geliefert;  andererseits  ist  aber  leider 
eine  correcte  und  sichere  Auffassung  pathologischer  Daten  ohne 
voraufgegangene  Entscheidung  der  erwähnten  physiologischen  Vor- 
fragen vielfach  unmöglich.  Daher  herrscht  auf  diesem  Gebiete  mx  h 
ein  widerspruchsvolles  Dunkel,  das,  wie  wir  im  vorigen  Abschnitt»* 
sahen,  auch  auf  manche  Punkte  in  der  Pathogenese  und  Semiotik 
der  Faciallähmungen  verwirrend  zurückwirkt. 

Auf  die  bezüglichen  anatomischen  und  physiologischen  Details  kaon  b  t 
nicht  eingegangen  werden.  Die  Widerspruche  der  Evpcrimentatoren  crkUrvn 
sich  wahrscheinlich  —  abgesehen  von  der  Schwierigkeit  der  bezuglichen  Ver- 
suche überhaupt  —  ans  dem  differenten  Verhalten  der  angewandten 
Vcrsuchsthiere;  so  scheinen  z.  B.  bei  Kaninchen  die  von  der  Choida  in  <!•'& 
Lingualis  übertretenden  Fasern  sich  nur  in  der  Glandula  snbmAxillan»  tu 
verbreiten,  während  sie  bei  Hunden  sich  weit  in  die  Zunge  hinein  verfoL-r. 
lassen,  wie  Exstirpationsversuche  (Vulpian)  beweisen.  —  Während  nach  •!'' 
gewöhnlichen  Annahme  der  Lingualis  nur  soweit  Geschmacksnerv  ist,  aU  'f 
durch  Fasern  der  Chorda  in  seinem  peripherischen  Abschnitte  verstärkt  virl 
läjiMt  dagegen  Schiff  neuerdings  alle  Geschmacksfasern  des  vorderen  Zuni^^n- 
tht'ils  ursprünglich  im  zweiten  Aste  des  Trigeminus  verlaufen,  und  von  h\*r 
aus  theils  durch  die  Chorda,  thcils  aber  auch  durch  Anastomosen  iwiürb'n 
Ganglion  oticum  und  dem  dritten  Tngeminus-Aste  in  die  peripherische  lUhn 
des  Lingualis  eintreten.  Die  in  der  Chorda  aufsteigenden  (feschmacksfä^  m 
des  Lingualis  sollen  nach  Schiff  durch  den  N.  p^'trosus  superficialis  major  xun 
Ganglion  sphenopalatinum  ziehen,  während  die  übrigen  theils  in  den  N.  pctrc^us 
•uperficialia   minor  überigehen,   thoils  in   den  kleinen  Rami  sphenoidales  ras 
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Ganglion  Gasseri  gelangen.  Freilich  haben  Exstirpationen  des  Ganglion  spheno- 
paUtinom  bei  Hunden  (Pr6yost,  Alcock)  keine  Geschmackstörangen  zar 
Fvi^e.  Ich  halte  es  nicht  für  unwahrscheinlich,  dass  die  Geschmackfasern  des 
Liflgualis  zum  Theil  aus  dem  Glossopharyngeus  herstammen,  und  durch  den 
N.  Jacobsonii  und  Plexus  tympanicus  in  den  N*  petrosus  superficialis  minor 
eintreten.  —  Wie  dem  auch  sei,  so  würde  die  Schi  ff 'sehe  Anschauung  zu  der 
practisch  wichtigen  Consequenz  nöthigen,  dass  sämmtliche  im  Lingualis 
und  der  Chorda  enthaltenen  Geschmacksfasern  centripetal  im 
Stamme  des  Trigeminus  —  nicht  aber,  wie  gewöhnlich  angenom- 
men wird,  im  centralen  Stücke  des  Facialis  (oberhalb  der  Abgangs- 
bUlk  der  Chorda)  aufwärts  verlaufen:  eine  Ansicht,  welche  allerdings 
durch  einzelne  pathologische  Thatsachen  auffällig  unterstützt  wird.  Unerklärt 
bleibt  jedoch  dabei  der  Umstand,  dass  nach  Zerstörung  des  gesamraten  Trige- 
mmos  an  der  Schädelbasis  und  dadurch  herbeigeführter  completer  Anästhesie 
eigentliche  Geschmacksalterationen  in  der  Regel  vollständig  fehlen ;  femer  auch, 
4ass  traumatische  Verletzungen  des  Facialis  unterhalb  der  Chorda,  ja  selbst 
unterhalb  des  For.  stylomastoides  zuweilen  erhebliche  Geschmackstörungen  zur 
Folge  haben. 

Hinsichtlich  der  vom  Lingualis  und  von  höheren  Ab- 
:)chQitten  der  Trigeminus-Faserung  beim  Menschen  ausgehen- 
den Geschmackstörungen  sind  zunächst  die  Fälle  von  Interesse,  in 
welchen  nach  Durchschneidung  des  Lingualis  wegen  Neuralgien  Ge- 
5-  hmackstörungen  in  der  entsprechenden  Zungenhälfte  zurückblieben 
(Yanzetti,  Inzoni,  Meusel).  Ferner  kennen  wir  zahlreiche  Fälle 
^•ju  einseitiger  Gesichtsanästhesie  mit  Geschmaoksverlust  der  ent- 
jpm'henden  Zungenhälfte  in  Folge  intracranieller,  besonders  basaler 
Trigeminus -Affectionen.  Ausser  den  älteren,  von  Romberg  nach 
L^'Dget  zusammengestellten  Beispielen  will  ich  nur  an  einzehie 
neuere  Beobachtungen  dieser  Art  erinnern.  In  einem  von  Bär- 
vinkel  (1859)  publicirten  Falle  von  completer  Anästhesie  des 
Trigeminus,  wahrscheinlich  durch  syphilitische  Affection  an  der 
Ba^  cranii  fand  sich  neben  der  Sensibilität  auch  der  Geschmack 
ßr  Salziges,  Saures  und  Bitteres  auf  der  vorderen  Zungenhälfte 
der  entsprechenden  Seite  „fast  aufgehoben'*.  In  zwei  von  Hirsch- 
berg b^chriebenen  Fällen  war  der  Geschmack  der  betreffenden 
Zungenhälfte  in  ihren  beiden  vorderen  Dritteln  ganz  aufgehoben, 
während  das  hintere  Drittel  die  normalen  Geschmacksempfindungen 
bewahrt  hatte.  Im  ersten  Falle  hatte  der  Hufschlag  eines  Pferdes 
fegen  den  Schädel  eines  zehnjährigen  Knaben  eine  isolirte,  totale 
Trigeminus- Anästhesie  mit  neuroparalytischer  Ophthalmie  der  rechten 
*iesichtshälfte  hervorgerufen;  im  zweiten  waren  Trigeminus  und 
Abducens  linkerseits  durch  ein  Sarcom  der  Dura  mater  intracraniell 
omprimirt  worden.  Auch  in  einem  von  Guttmann  und  mir 
bwbachteten  Falle  einseitiger  (hysterischer)  Trigeminus-Anästhesie, 
bei  intactem  Facialis  bestand  eine  völlige  Aufhebung  der  Geschmacks- 
empfindung in  den  vorderen  zwei  Dritteln  der  entsprechenden  Zungen- 
bälftc,  während  im  hinteren  Drittel  des  Zungenriickens  die  Ge- 
vhmacksempfindung  normal  war.  —  Bei  Tumoren  der  Brücke 
wurde  öfters  beiderseitige,  bei  Tumoren  im  Grus  cerebelli  (Soul i er, 
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Petrina)  einseitige  Geschmackstörung  in  Verbindung  mit  Trige* 
minus- Anästhesien  beobachtet 

Diesen  Fällen,  in  welchen  bei  intracranieller  AiTeciion  des  Trigeminos 
eine  halbseitige  Ageusie  der  vorderen  Zangenpartien  vorhanden  war,  stehen  nun 
freilich  andere  en^egen,  in  denen  bei  completer,  intracraniell  bedingter  Ge- 
sichisanästhesie  Geschmackstörungen  entweder  nicht  angeführt  oder  ausdrück* 
lieh  verneint  werden.  Ich  beschranke  mich  auf  ein  Beispiel,  das  von  zv*. 
namhaften  Gewährsmännern  (Lussana  und  Renzi)  beobachtet  und  durch 
Autopsie  erhärtet  wurde.  Hier  bestand  intra  vitam  complete  Anästhesie  <i(r 
linken  Gesichtshälfte,  incl.  Zunge  und  Zahnfleisch,  nebst  ausgebreiteten  visc'- 
motorisch-trophischen  Störungen  (Conjunctivitis,  Erosionen  der  Cornea,  Phlyr- 
tanen  und  erysipelatÖse  Röthung  in  der  linken  Gesichtshälfte,  Nasenblutun;. 
Schwellung  des  Zahnfleisches).  Der  Geschmack  war  dagegen  völlig  intaet  iL«. 
mit  den  verschiedensten  Substanzen  angestellten  Geschmacksprüfungen  licssrc 
darüber  keinen  Zweifel.  Bei  der  Autopsie  fand  Renzi,  ausser  Residuen  tinr^ 
alten  Blutergusses  in  der  linken  Grosshimhemisphare,  das  linke  Ganglion  Qu- 
seri  im  Zustande  vorgeschrittener  Erweichung,  an  welcher  alle  Aeste  des  Tn- 
geminus  gleichmässig  theilnahmen. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  vom  Facialis  und  der  Chorda 
lympani  ausgehenden  Geschmackstörungen,  so  sind  zunächst  einicp 
Beobachtungen  anzuführen,  in  welchen  es  sich  mit  Entschiedenheit 
um  Verletzungen  des  Facialis  unterhalb  der  Abgangs- 
stelle der  Chorda,  ja  unterhalb  des  For.  stylomastoides 
handelte.  Dahin  gehören  die  Fälle  von  Stich  und  von  Lotz* 
beck. 

Stich  sah  Störungen  des  Geschmacks  auf  der  entsprechenden  ZnngfB- 
hälfte  bei  einem  Manne  eintreten,  dem  der  Facialis  gleich  nach  seinee 
Austritt  aus  dem  For.  stylomastoides  bei  einer  Unterkiefer-Resecti^s 
durchschnitten  worden  war.  —  In  dem  Falle  von  Lotzbeck  handelt  es  si(*b 
um  ein  auf  der  v.  BrunsVchen  Clinik  exstirpiftes  Enchondrom  der  link^; 
Parotis;  der  Facialis  wurde  hier  noch  weiter  nach  der  Peripherie  zu  (näml-ri 
jenseits  der  Arteria  temporalis)  darchschnitten.  Die  sehr  genau  angestellt«^ 
Geschmacksprüfungen  (mit  Quassia,  Coloquinthen  und  Kochsiüz)  ergaben  an  d< 
linken  Zungenspitze  sowohl  Verminderung  wie  auch  deutliche  Verlang^amact 
der  Geschmacksperccption.  Intensiv  bittere  Dinge  wurden  nur  als  herbe,  s^- 
zigc  (wie  auch  bei  Stich)  als  süsslich  geschmeckt;  die  Verlangsamung  betru: 
3— eSecunden,  die  Nach dauer  der  Geschmacksempfindungen  war  gleich&lls  v^r* 
mindert  An  den  Seitenrilndem  der  Zunge  waren  die  Unterschiede  wesic  r 
beträchtlich  und  weiter  nach  hinten  gegen  die  Zungenbasia  waren  aolehe  über- 
haupt nicht  zu  bemerken. 

Weit  häufiger  führen  Verletzungen  des  Facialis  innerhalb  dt*» 
Fallopischen  Canals,  wobei  also  eine  Mitbetheiligung  der  Chorda 
angenommen  werden  kann,  zu  Geschmacksalterationen,  und  zwar 
entweder  zu  Reizerscheinungen  (subjectiven  Geschmachsempfindunpen 
und  Hypergcusien),  oder  zu  Verminderung,  resp.  Aufhebung  der 
Geschmackswahmehmung  in  den  vorderen  Zungenabschnitten.  Da- 
hin gehören  die  im  vorigen  Abschnitte  erwähnten  6eschma<*k- 
Störungen,  welchen  man  bei  vielen  rheumatischen  oder  durch  Otitis 
interna  bedingten  Faciallähmungen  begegnet.  Für  den  Einfluss  ton 
Facialis-Verletzungen  bei  gleichzeitiger  Chorda-Verletzung  innerhalb 
des  Fallopischen  Canals  bieter  der  folgende,  von  Lussana  mit- 
getheilte  Fall  einen  interessanten  Beleg  dar. 
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Einer  Bäuerin,  welche  an  incompleter  Taubheit  litt,  war  von  einem  her- 
uDiziehcnden  Charlatan  eine  Operation  mit  der  Lanzette  im  linken  Gehörgang 
jf-macht  worden,  welche  apoplectische  Erscheinungen  und  sofortige  Lähmung 
lies  linken  Facialis  zur  Folge  hatte.  Zwei  3'ahre  darauf  fand  L.  bei  der  Kran- 
ken noch  eine  leichte  Facialis-Contractur  und  völlige  Aufhebung  des  Geschmacks 
in  der  linken  vorderen  Znngenpartie;  an  der  Zungenbasis  war  der  Geschmack 
dagegen  normal.  Sensibilität  und  Motilität  der  linken  Zungenhälfte  durchaus 
unrciändert. 

Eine  Beobachtung  von  Fano,  welche  Duchenne  mittheilt, 
verdient  desswegen  Envähnung,  weil  hier  der  Facialis  intact,  die 
Chorda  dagegen  mit  dem  Trommelfell  und  den  Gehörknöchelchen 
in  Folge  von  Otitis  media  vollkommen  zerstört  war.  Hier  bestand 
nicht  nur  ein  Verlust  des  Geschmacks,  sondern  auch  des  Gefühls 
in  den  beiden  vorderen  Zungendritteln,  woraus  Duchenne  schliesst, 
daas  die  Chorda  nicht  bloss  den  Geschmack,  sondern  auch  das 
<ie(uhl  in  diesen  Theilen  vermittele.  Dieser  Annahme  entsprechen 
auch  einige  Beobachtungen  von  Moos.  Derselbe  sah  bei  grossen 
Trommelfell  -  Perforationen  durch  Anlegung  eines  künstlichen, 
Tovnbee'schen  Trommelfells  an  die  Innenfläche  des  noch  erhalte- 
nen  oberen  Trommelfellrestes  vorübergehende  Störungen  des  Ge- 
<^hmacks  und  des  Tastsinns  der  entsprechenden  Zungenhälfte  auf- 
trf^t^n,  und  glaubt  die  Störungen  von  dem  Drucke  der  angelagerten 
Membran  auf  die  in  jener  Region  verlaufende  Chorda  tympani  her- 
V.ten  zu  müssen. 

Bei  rheumatischen  Faciallähmungen  habe  ich  in  einer  grossen 
A/jahl  von  Fällen  -sowohl  Verminderung  als  Verlangsamung  der 
Ge>(hniacksperception  an  der  Zungenspitze  und  in  einem  grösseren 
Thpüp  der  vorderen  Zungenhälfte  deutlich  nachweisen  können.  Nicht 
irj  die  Prüfungen  mit  den  verschiedensten  schmeckbaren  Sub- 
>*anzen  ergaben  in  dieser  Hinsicht  unzweifelhafte  Resultate,  son- 
dern auch  der  electrische  Geschmack  war  auf  der  entsprechenden 
Zungenhälfte  gleichzeitig  vermindert.  Diese  Geschmackstörungen 
>ind  in  der  Regel  einer  Besserung  oder  Rückbildung  fähig.  An- 
dt^rerseits  fehlen  Geschmackstörungen  sehr  häufig,  und  zwar  nicht 
^♦luss  in  den  leichteren,  sondern  auch  in  den  schweren  Formen 
intraauriculärer,  durch  Otitis  int.,  Caries  des  Felsenbeins  u.  s.  w. 
Iiedingter  Faciallähraung,  die  mit  Sausen,  Taubheit,  abnormer 
ralvanisclier  Acusticus-Reaction  u.  s.  w.  einhergehen;  ja  selbst  bei 
nachgewiesener  Degeneration  der  Chorda  tympani  wurde  von  Ehr- 
ntann  Integrität  der  Geschmacksempfindung  auf  der  betreffenden 
S^ite  beobachtet.  In  einzelnen  Fällen  besteht  ferner  neben  der 
Faciallahmung  eine  durch  Reizung  der  Chorda  bedingte  subjective 
^iesclmiacksempfindung,  die  entweder  spontan  oder  auf  leichte 
äu^aero  Anlässe  eintritt  und  zuweilen  auch  mit  einseitiger  Vermeh- 
njng  der  Speichelsecretion,  besonders  des  Parotis-Speichcis  (Noyes) 
cepaart  ist.  Die  meisten  Beobachter  (Neumann,  Voltolini, 
Carl*),  ürbantschich  u.  s.  w.)    sahen    dagegen   partiellen   Ge- 

*)  Aix^hi?  f.  Ohrenheilk.  1875. 
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schraacksverlust  bei  Otitis  interna,  mit  oder  ohne  gleichzeitige 
Faciallähmung .  zum  Theil  auch  mit  Verminderung  des  Zungen- 
gefuhls  und  der  Speichelsecretion  auf  der  erkrankten  Seite  ein- 
treten. Urbantschich*)  fand  unter  44  Fällen  von  einseitigem, 
6  von  beiderseitigem  eiterigem  Mittelohrcatarrh,  46  mit  Geschmacks- 
störungen, nämlich  38  mit  Verminderung,  3  mit  Steigerung,  5  mit 
partieller  Steigerung  und  partieller  Verminderung.  In  24  Fällen 
war  auch  das  Tastgefühl  entsprechend  verändert.  —  Die  schein- 
baren Widersprüche  der  pathologischen  Beobachtungen  haben  offen- 
bar weniger  Befremdendes,  wenn  wir  die  von  Schiff  ausgesprochene 
Ansicht  über  den  centripetalen  Verlauf  der  im  Lingualis  enthalte- 
nen Geschmacksnerven  acceptiren.  Da  nämlich  die  Chorda  nur 
einen  Theil  der  Geschmacksfiisern  des  Lingualis  beibehält,  andere 
dagegen  durch  die  Rami  communicantes  zum  Ganglion  oticum  ver- 
laufen, so  können,  wenn  diese  letzteren  Verbindungen  beträchtlich 
entwickelt  sind,  Zerstörungen  der  Chorda  möglicherweise  ohne 
merklichen  Geschmacksverlust  der  vorderen  Zungenabschnitte  ein- 
hergehen, umgekehrt  kann,  wenn  die  genannten  Verbindungen 
schwach  sind  oder  ganz  fehlen,  der  Geschmacksverlust  nach 
Chordaverletzung  ein  sehr  vollständiger  sein.  In  der  That  sind 
aber  hier  Varietäten  des  anatomischen  Verhaltens  sehr  häufig,  da 
sowohl  die  kleinen  Rami  sphenoidales  öfters  fehlen  (Rüdinger), 
wie  auch  die  Verbindungen  des  N.  petrosus  superficialis  minor  niii 
dem  N.  petrosus  superficialis  major  und  dem  Ganglion  geniculi 
(nach  Krause,  Bischoff,  Henle  und  Anderen)  höchst  incon- 
stanter  Natur  sind.  Endlich  ist  auch  die  Möglichkeit  ins  Auge  zi 
fassen,  dass  die  vorderen  Zungenabschnitte  eine  doppelte  Ge- 
schmacksinnervation,  aus  dem  Lingualis  und  aus  dem  Glossopha- 
ryngeus,  besitzen,  und  dass  letzterer  Nerv  bei  Läsionen  der  ge- 
schmackvermittelnden Lingualis -Fasern'  zum  Theil  vicariirend 
eintritt. 


6.    Neurosen  des  Acusticus. 

üeber  das  Verhältniss  von  Anomalien  der  Gehörempfindung  zi: 
Krankheitszuständen  des  Acusticus,  vgl.  Band  1,  p.  136.  Pathologis<.*h«' 
Veränderungen  der  Hömerven  können  entweder  die  intralabyrin- 
thären  Endigungen,  oder  den  Stamm,  oder  die  cerebralen  Fort- 
setzungen jenseits  des  Acusticus-Kerns  und  die  letzten  centralen 
Endigungen  (Sinnesterritorium  des  Acusticus)  primär  afficiren. 

Da  die  im  Labyrinth  enthalt^jiicn  Acusticus-Enden  durch  Mit^chwini''' 
des  Labyrinlhwassers  erregt  werden,  so  müssen  Processc,  welche  die  Quam  '.i' 
der  Labyrinthflüssigkeit  verändern    oder    letztere  einem  abnormen  Drucke  au 
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düngen  und  der  Speichelsecretion  in  Folge  von  Erkrankungen  der  Pauke nli  »hl- 
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setzen,  aacb  auf  die  Nervenenden  des  Acusticus  zurückwirken.  Dahin  gehören 
namentlich  Knochenleiden  des  Labyrinths:  Hyperostosen,  acute  und 
chronische  Periostitis.  Diese  Processe  führen  in  der  Regel  zu  completer  und 
dauernder  Taubheit,  wegen  der  hochgradigen  und  bleibenden  Drucksteigerung 
im  Labyrinthe;  ihre  Prognose  ist  daher,  falls  sie  überhaupt  intra  vitam  mit 
einiger  Sicherheit  erkannt  werden  können,  eine  sehr  ungünstige.  Ihre  Diagnose 
beraht  einmal  auf  den  negativen  Befunden  im  übrigen  Gehörorgane  und  dem 
Mangel  basaler  und  cerebraler  Symptome;  sodann  auf  der  aufgehobenen  Kopf- 
knochenleitung und  veränderten  galvanischen  Reaction  bei  rasch  oder  allmälig 
entstandener  Taubheit.  Meist  ist  auch  Sausen,  Schwindelgefühl,  und  in  den 
acuten  Fallen  heftiger  Schmerz  in  der  Tiefe  des  Ohres  vorhanden.  In  einzelnen 
frischen  Fällen  hat  die  Anwendung  rc8orption.sbefordemder  Mittel,  Jodkalium, 
Hercurialien,  das  Einreiben  von  Jodsalbe  u.  s.  w.  Erfolge  —  während  diese 
Mittel  in  inveterirten  Fällen  gewöhnlich  versagen. 

Von  den  primären  Erkrankungen  derjenigen  Labyrinththeile,   welche   die 
pH^ripherischen  Endgebilde  des  Acusticus  enthalten  —  des  Stützapparates  oder 
der  ^Retina"  des  Gehörorgans  —    ist   wenig  Sicheres   bekannt.     Es  scheint, 
dass  voa  hier  aus   characteristische    Gehörstörungen   zuweilen  durch  ganz  cir- 
pumscripte  Processe  (z.  B.  kleine  Ecchymosen  im  Cortischen  Organ)  eingeleitet 
werden.     Wenigstens  liegt  es,    nach    dem  jetzigen  Stande    unserer   Kenntnisse 
über  die  Functionen  des  Cortischen  Organs,    sehr   nahe    daran   zu  denken,    in 
Fallen,   wo  die  Empfindung  für  Töne  von  bestimmter  Höhe  vollständig  aufge- 
hoben,  für   andere  Töne    und    für  Geräusche    dagec;en   intact  ist   (partielle 
Tontaubheit).     Da   durch   jeden  Ton    von    bestimmter  Höhe    nur   die»    ent- 
sprechend gestimmten    und    die  zunächst  stehenden  Fasern  des  Cortischen  Or- 
gans in  Mitschwingung  gerathen,  so  muss  beim  Aus&llen  einzelner  Fasern  und 
Fasergruppen  die  Perception  derjenigen  Töne    aufhören,    für   welche   das  Mit^ 
schiringen  der  lädirten  Fasern  erforderlich  ist.     Ebenso    lassen    sich   aus   par- 
ti'^Ilen  Erkrankungen  der  Endgebilde  des  Hömen*en  diejenigen  Falle  erklären, 
in  welchen  Integrität   der  Geräuschwahmehmung   bei  gestörter  Klangwahmeh- 
mnng  oder  umgekehrt  angetroffen  wird.     Da  nämlich,  wie  es  den  Anschein  hat, 
fiie  Vorhofsenden  des  Acusticus,  die  von  Max  Schnitze  als  directe  Fortsätze 
der  Axencylinder    nachgewiesenen    «Gehörhaare**,    nur    durch    unregelmässigc 
Schwingungen  (Geräusche),    die    Cortischen  Fasern  der  Schnecke    dagegen    nur 
durch  regelmässige  Schwingungen  (Töne,  Klänge)  in  Erregung  versetzt  werden: 
so  ist   es    aus    dem  alleinigen  Defect  der  Wahrnehmung  von  Geräuschen  und 
Klängen  unter  Umständen  auf  isolirte  Processe  in  den  Vorhofs-  oder  Schnecken- 
tTiden  des  Hömerven  zu  schliessen     Man  hat  solche  partielle  Defecte  des  Gehör- 
sinns öfters  angeboren,  zuweilen  auch  nach  traumati.scher  Veranlassung  (z.  B.  durch 
Luftdruck,  bei  einer  dicht  am  Kopfe  vorbeigehenden  Kanonenkugel)  beobachtet. 

Intracranielle  Affectionen  des  Acusticus  können  zu- 
nächst durch  basale  Processe,  traumatische  und  organische  Läsionen 
der  Schädelknochen,  Meningitis  basilaris,  Extravasate,  Neubildungen 
u.  s.  w.  hervorgebracht  werden.  Dahin  gehören  u.  A.  wahr- 
scheinlich manche  Fälle  von  unilateraler  oder  bilateraler  Taubheit, 
die  man  nach  einem  Falle  auf  (!en  Hinterkopf,  nach  schweren 
Commotionen,  nach  Scarlatina  (in  Verbindung  mit  Meningitis  scarlati- 
nosa)  beobachtet.  Nicht  selten  kommt  es  gerade  am  Acusticus- 
Staram  zur  Bildung  von  Neuromen,  welche  zuweilen  eine  beträcht- 
liche Grösse  erreichen  und  in  der  Regel  einseitige  Schwerhörigkeit 
oder  Taubheit  zur  Folge  haben.  Ansammlungen  von  Flüssigkeiten 
im  Arachnoidalraum  und  überhaupt  rauraverengernde  intracranielle 
Processe  können  wahrscheinlich  in  manchen  Fällen  auch  durch 
Steigerung  des  intralabyrinthären  Druckes  auf  die  Acusticus-Endi- 
?ungen    einwirken,    da    nach    den   Injectionsversuchen   von  E.  H. 
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Weber  ein  directer  Zusammenhang  der  Schnecke  mit  dem  Aracb- 
noidalraum  durch  den  Aquaeductus  Cochleae  stattfindet  Die  bei 
basalen  Heerdaffectionen,  Tumoren  des  Pons  u.  s.  w.  nicht  selten 
eintretenden  Erscheinungen  von  Schwindelgefuhl,  Ohrensausen, 
Schwerhörigkeit  lassen  sich  wohl  zum  Theil  auf  diesen  Umstand 
zurückfuhren.  —  Aflfectionen  des  Acusticus  können  ferner  von  der 
Kernregion  desselben  ausgehen,  und  zwar  von  dem  sogenannten 
inneren  und  äusseren  Acusticus-Kem  am  Boden  der  Rautengrube. 
(Der  vordere,  mit  dem  N.  intermedius  ÜVrisbergii  zusammenbän- 
gende  Kern  dient,  wie  der  letztgenannte  Nerv  selbst,  wahrscheinlich 
vasomotorischen  Functionen).  Hierher  mag  z.  B.  die  Schwerhörig- 
keit in  manchen  Fällen  von  progressiver  Bulbärparalyse,  bei  lang- 
dauernder  Migraine  u.  s.  w.  gehören. 

Was  den  weiteren  centralen  Verlauf  des  Acusticus  betrifft,  so  ]iess  br- 
hanntlich  Meynert  früher  vom  inneren  Kerne  stammende  Acusticus- Fasern 
durch  das  hintere  LängsOündel  der  Haube  zur  Inselrinde  gelangcA-  Di^se  An- 
gabe wurde  von  Meynert  selbst  später  berichtigt.  Ein  grosser  Theil  der  aus 
dem  äusseren  Kern  herstammenden  Fasem  gelangt  in  der  innerea  Abtheilun,: 
des  Pedunculus  cerebelli  (fun.  cuncatus  und  gracilis)  zum  Kleinhirn;  es  sind  d.» 
Fasem  f  welche  wahrscheinlich  die  Kegulirung  des  Gleichgewichts  auf  centn- 
petalem  Wege  vermitteln  (vgl.  Band  I.,  pag.  256  IT.),  Auch  die  Striae  medul- 
läres sollen  nach  Meynert  durch  quenerlaufende  Bogenfasem  zum  Klein- 
himstiel  der  gegenüberliegenden  Seite  gelangen.  Ueber  die  zur  Vermitt4.'lQi.; 
der  eigentlichen  Sinnesempfindung  dienenden  Acusticus -Wurzeln  und  di-rvii 
centrale  Ursprünge  herrscht  leider  noch  ein  fast  ungclichtetes  DunkeL  Yielleirb^ 
gelangen,  wie  Meynert  neuerdings  annimmt,  Acustious-Fasem  aus  dem  Kl*' n- 
him  entweder  durch  die  Crura  cerebelli  ad  pontem  oder  durch  den  Bindeann 
in  den  Pedunculus  cerebri  und  weiter  zur  Grosshimnnde.  Ob  wir  in  df-r 
Occipitalrinde,  in  welcher  das  Centrum  des  Opticus  und  der  sensibeln  Köritr- 
nerven  vermuthet  wird,  auch  ein  dem  Acusticus  zugehöriges  Sinnescentrum  7u 
suchen  haben,  oder  ob  vielmehr  Theilc  der  Stimrinde  mit  dem  Acusticus  im 
Zusammenhange  stehen,  entzieht  sich  einstweilen  noch  jeder  Beurtheilun^c.  Ein 
Befund  von  Luys*),  der  nach  vierzigjährigem  Defect  der  Gehorempfinduncro 
(completer,  beiderseitiger  Taubheil)  neben  grauer  Atrophie  der  Acusticu»- Wur- 
zeln circumsoripte  symmetrische  Atrophie  der  dritten  Frontalwindung,  AnastiV 
moscn  (plis  de  passage)  zwischen  den  beiden  ersten  Frontal-  und  Panetalw«&- 
düngen  angetroffen  haben  will,  ist  bis  jetzt  zu  vereinzelt,  um  zu  irgend  wrMi'f 
Schlussfolfrerung  zu  berechtigen.  Gehöralterationen  kommen  bei  ncordaffecti'T-  r 
namentlich  Tumoren  an  der  Convexität,  in  den  Vorderlappen,  doch  auch  in 
Scheitel-  und  Hinterlappen,  nicht  selten  vor,  sind  aber,  gleiob  anderen  br^^l^fi- 
tenden  Erscheinungen,  wahrscheinlich  meist  durch  Raum  Verengerung  bedingt  — 
vielleicht  zum  Theil  auch,  wie  Benedikt  annimmt,  durch  secundare  va^^^oiD«'- 
torische  Neurosen  im  Gebiete  des  Acusticus-Kemes  vermittelt 

Für  die  Diagnose  von  Erkrankungen  des  Acusticus  und  seiner 
peripherischen  Endigungen  spielen,  abgesehen  von  dem  negativen 
befunde  an  den  schallzuleitenden  Organen,  den  functionellen  S\ro- 
ptomen  (aufgehobene  Kopfknochenleitung,  partielle  Tontaubh«*;! 
u.  s.  w.)  und  vorhandenen  Coraplicationen  besonders  die  Ergebnisse 
der  galvanischen  Exploration  eine  wichtige  Rolle« 

*)  Gaz,  m6d.  de  Paris  1876.  —  Nach  den  neuesten  experimentellen  Un'tr- 
siichun^rn  von  Munk  ist  der  Sitz  der  Gehurempfindungen  wahrschein Ü^'b  \r 
die  Rinde  des  Hinterhims  zu  verlegen. 
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Wie  zueist  Brenner  gezeigt  hat,  reagirt  der  HSrnerv  gesunder 
IndiTiduen  in  der  Regel  bei  mittlerer  Stromstarke  durch  Klang- 
vahmehmung  des  gereizten  Ohres  auf  Kathodenschliessung  und,  mit 
abnehmender  Intensität,  auch  auf  Kathodendauer;  durch  schwächeres 
Klingen  auf  Anodenöffnung  (acustische  Kormalformel).  Die 
physikalisch -physiologische  Grundlage  dieser  Reactionsweise,  resp. 
der  mangelnden  Reaction  auf  andere  Reizmomente,  namentlich  auf 
die  am  motorischen  Nerven  so  wirksame  Anodenschliessung,  ist 
noch  nicht  genügend  ermi^lt  Indessen  ist  sowohl  die  von  Bene- 
dikt und  Schulz  aufgestellte  Behauptung,  dass  es  sich  dabei  um 
fieflexreizung  von  sensibeln  Trigeminus-Aesten  aus  handle,  wie  auch 
die  Annahme  Wreden's*),  dass  eine  Erregung  des  M.  stapcdius 
die  Reaction  herbeiführe,  als  unhaltbar  erkannt  worden.  Gegen 
letztere  Annahme  fuhrt  Brenner  u.  A.  an,  dass  die  Reaction  auch 
bei  gänzlichem  Mangel  der  Gehörknöchelchen,  incl.  des  Stapedius, 
eintritt.  Wenn  Wreden  in  einzelnen  Fällen  die  »volle**  Formel 
von  der  Paukenhöhle  aus  erhalten  haben  will,  und  daher  gänzliche 
Tebereinstimmung  mit  der  Reaction  der  motorischen  Nerven  und 
Muskeln  annimmt,  so  handelte  es  sich  dabei  wohl  um  pathologische 
Befände  (vgl.  unten).  Die  relativ  gute  Lcitungsfahigkeit  des  Ge- 
boTorgans  hat  übrigens  neuerdings  Ziemssen  durch  Messung  der 
Tom  Inneren  des  Felsenbeins  abgeleiteten  Zweigströme  an  Leichen 
bestätigt. 

Brenner  hat  bekanntlich  eine  Reihe  pathologischer  Abweichun- 
gen von  der  Normalformel  aufgestellt  und  dieselben  durch  zahlreiche 
Beispiele  illustrirt.  Weitere  Belege  sind  von  Moos,  Erb,  Nitzsche, 
Hagen,  mir  und  Anderen  mitgetheilt  worden.  Bis  jetzt  sind  wir 
allerdings  von  einer  genauen  diagnostischen  Verwerthung  der  speciell 
in  Betracht  kommenden  Reactions- Anomalien,  nach  Analogie  der 
an  den  motorischen  Nerven  gefundenen,  noch  sehr  weit  entfernt 
—  Man  kann  quantitative  und  qualitative  Abweichungen  von  der 
Nonnalformel  unterscheiden.  Die  ersteren  bestehen  in  gesteigerter 
Erregbarkeit  für  die  gewöhnlichen  Reizmomente  («einfacheHyper- 
ästhesie")  oder  in  verminderter  galvanischer  Erregbarkeit  (,Tor- 
por  des  Mörnerven*').  Einfache  Hyperästhesie  kommt  häufig, 
sowohl  mit,  wie  ohne  Veränderungen  in  den  zuleitenden  Organen 
vor,  meist  bilateral,  in  gleichem  oder  ungleichem  Grade,  selten 
einseitig;  mit  oder  ohne  subjective  Gehörsensationen;  u.  A.  auch 
bei  Gehörhallucinanten  (Jelly);  nach  Traumen,  welche  Facialläh- 
mung  und  Schwerhörigkeit  zur  Folge  haben.  Die  Hyperästhesie  ist 
zwar  im  Allgemeinen  um  so  markirter,  je  schwerer  und  älter  das 
zu  Grunde  liegende  Leiden,  findet  sich  aber  nicht  bei  sehr  hoch- 
gradigen und  veralteten  Gehörstörungen,  oder  ist  hier  wenigstens  noch 
mit  anderweitigen,  qualitativen  Abweichungen  gepaart.     Letztere 


•)  Pctersb.  med.  Zeitschrift  1870,  Heft  6,  p.  627.  — VgL  Brenner,  ibid. 
1871,  Bd.  IL 
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:,<ir.':''r.  ','C^'r  yrTL-Az/fiZ^^z-z^z^  M^Xr^y^  )l\tlzl\  i^  Umkehr  der 
S%ru.':\  i.*^r.f*v'r^*  a'>s  L.'i^r^-l:  h  h-e:  rei:;  Lrrr'i^r  Tö-bLeiu  son- 
O'rr.  a^  ii  f>^;  '-/r^'-rr,  M>.te'i.hr -a'Äirij  ci:  Perf:rs:::n  de>  Trom- 
i;/,f'.!r  '^^'^  vor.  Ur/.k^hr  d-r  N  ■mr.ali  nLrl  ■hne  Hrjirrä^ihesie, 
;;;,♦  '\'ixytx  der  Hön,en*eri,  hah-e  Ib  Ir-i  bv^i^ris-  her  Taubheit 
J/r/ ^ <;';*•  K,  '  Mit  der  Hyperästhesie  verllr.^et  sich  ferner  in 
u^:/t.*'U  Yh,\*f\  die  von  Brenner  so  re^ar.LTe  Ers'/beicung  der 
fßfiTii'i  n^'U  H'-a'tion,  d.  h.  der  Rea-tion  des  ni-.'hi  gereizten 
Obf  .-.  auf  tV.f'V'U.i^'iu  Keiznjomenie,  wel:he  ajf  der  arminen  Seile 
tifjv.irk-.affi  hif.d  '^AnodefiÄ^rbliessung,  Ano-deLdauer  und  Kathoden- 
hnu'iUfij.  Oa-.  fii^bt  arrnirte  Ohr  verhält  ?i:h  also  dabei  so,  als 
ob  '-h  deffi  Kiuttu-^-^i  df.r  entgegengesetzten  Electrode  unterworfen 
•A'jfde;  tjnd  wahrscheinlich  iM  die  paradoxe  Reaktion  auch  darauf 
zu f'j'kz'j fuhren,  dass  wegen  rascher  Abnahme  der  Stromdichtigbeit 
in  der  l.'fnL'ebung  der  Reizstelle  (also  im  Gehirn  und  im  nicht- 
g^reizf'-n  Ac'lJ«^ticus)  ein  der  entgegengesetzten  Electrode  ent- 
•ipn'c  hender  Zustand  Platz  greifen  muss.  Die  Hyperästhesie  mit 
paradoxer  Reaciion  kommt  bei  Otitis  interna,  bei  traumatischen 
V''rh-!zufjgen  des  Gehörorgans  mit  Faciallähmung  und  Schwer- 
hori^'keit,  Frakturen  des  Felsenbeins,  basalen  Krankheitsprocesscn 
ij.  s.  w, ,  wenn  auch  seltener  als  die  einfache  Hyperästhesie  vor. 
In  <inzelnen  Fällen  habe  ich  auch  paradoxe  Reaction  in  Ver- 
bindung mit  Umkehr  der  Formel  auf  dem  gereizten  Ohre 
'^ohne  Hyperästhesie)  angetroffen,  so  dass  letzteres  ausschliesslich 
auf  die  abnormen,  das  freie  Ohr  auf  die  gewöhnlichen  Reizmomente 
rea^'irle.  Diese  Erscheinung  habe  ich  u.  A.  bei  completer  doppel- 
seitiger Taubheit  nach  Scharlach  und  bei  cerebraler,  mit  Sausen 
verbundener  Schwerhörigkeit  auf  beiden  Seiten  Jahre  hindurch 
beobachtet. 

In  prognostischer  Hinsicht  ist  die  galvanische  Exploration  inso- 
fern von  Interesse,  als  bei  abnormen  Reactionswoisen  die  allmälige 
Normalisirung  derselben  zuweilen  von  günstiger  Bedeutung  zu  sein 
scheint.  Ind.jssen  gilt  dies  keineswegs  für  alle  Fälle;  und  anderer- 
M'ils  kann  Besserung  der  Function  (Leitungsfähigkeit)  auch  ohne 
Wi^Mlerkchr  der  normalen  Rcactionsweisc ,    d.  h.  der  normalen  — 
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peripherischen  —  Erregbarkeit  des  Acusticus  stattfinden,  womit  ja 
auch  die  Befunde  an  motorischen  Nerven  durchaus  übereinstimmen. 
—  Auch  für  die  Therapie  der  Acusticus -Neurosen  bieten  die 
Brenn  er 'sehen  Entdeckungen  manche  werth  volle  Anknüpfungen 
dar,  wenn  schon  den  anfangs  in  dieser  Richtung  gehegten 
grossen  Erwartungen  eine  gewisse  Ernüchterung  folgen  musste. 
Auffallende  Besserungen  und  selbst  Heilungen  von  nervöser,  auf 
intracranielle  Erkrankung  des  Acusticus  zurückführbarer  Schwer- 
hörigkeit oder  Taubheit  werden  unzweifelhaft  durch  zweckent- 
i^prechendrn  Gebrauch  des  galvanischen  wie  auch  des  faradischen 
Stromes  in  einzelnen  Fällen  erzielt.  So  beobachtete  Moos*)  in 
einem  Falle,  in  welchem  nach  acutem  Gelenkrheumatismus  neben 
anderweitigen  Innervationsstörungen  eine  complete  Taubheit  für 
Geräusche,  Töne  und  Sprache  zurückgeblieben  war,  völlige  Wieder- 
senesung.  Bettelheim**)  sah  in  einem  Falle  von  hochgradiger, 
seit  12  Jahren  bestehender  Schwerhörigkeit  mit  Ohrensausen,  ohne 
objektiven  Befnnd,  bei  örtlicher  Application  des  Kupferpols  eine 
.^taunenswerthe  Besserung**.  Die  von  Brenner  urgirte  Herstel- 
lung des  normalen  Reactionsmodus,  die  „Erziehung"  des  Hörnerven 
rar  normalen  Reaction,  spielt  in  den  mitgetheilten  Fällen  von 
Heilwirkung  des  constanten  Stroms  meist  keine  deutliche  Rolle.  Diese, 
-•^wie  die  früher  von  Duchenne  bei  hysterischer,  toxischer  Taub- 
heit u.  s.  w.  durch  locale  Faradisation,  neuerdings  durch  subcutane 
Änchnin-Injectionen  (Hagen)  bei  nervöser  Schwerhörigkeit  er- 
flVIten  Erfolge  entziehen  sich  vor  der  Hand  noch  jeder  Erklärung. 


7.   Neurosen  des  Glossopharyngeus. 

Wie  allgemein  anerkannt  wird,  ist  der  Glossopharyiigens  Ge- 
y^hmacksnerv  des  hinteren  Zungendrittels  (der  Zungenbasis).  Mög- 
hrherweise  ist  er  jedoch  auch  bei  den  Geschmacksempfindungen 
der  vorderen  Zungenabschnitte  nicht  unbethciligt.  Abgesehen  von 
der  schon  früher  angedeuteten  Eventualität,  dass  Glossopharyngeus- 
Fasem  in  die  Bahn  des  N.  petrosus  superficialis  minor  und  des 
Trifeminus  übertreten,  sehen  wir  auch  den  Lingualast  des  Glosso- 
pharyngeus sich  weit  über  das  Gebiet  der  Papulae  circumvallatae 
hinaus  nach  vorn  ausbreiten  (Rüdinger).  Ferner  ist  auch  ein 
Thfil  des  weichen  Gaumens  (besonders  in  der  Gegend  der  Uvula), 
an  welchem  sich  grössere,  mit  Geschmacksknospen  ausgestattete 
.Papillen  vorfinden  (A.  Hoffmann),  dem  Gebiete  der  Glosso- 
pharyngeus zuzurechnen.  Geschmacksstörungen  dieser  Region  lassen 
«laher  eine  Betheiligung  des  genannten  Hirnnerven  mit  grosser 
^Wahrscheinlichkeit  annehmen. 


*^  Archiv  für  Aucjcn-  und  Ohreiihcilkunrlc  I.  Abth.  2,  1S70. 
•♦)  Wiener  med.  Presse  1868,  No.  23. 
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Pathologische  Beobachtungen  über  Geschraackstörangen  durch 
nachgewiesene  isolirte  Erkrankung  des  Glossopharyngeus  sind  nicht 
bekannt.  Die  wenigen  Fälle  von  Glossopharyngeusaffectionen, 
welche  Longet  in  seinem  berühmten  Werke  zusammengestellt  hat, 
verlieren  leider  dadurch  an  Werth,  dass  die  Erkrankung  entweder 
den  Glossopharyngeus  nicht  allein  betraf  oder  die  Beobachtungen 
nicht  genau  genug  angestellt  wurden.  Das  erstere  gilt  von  den 
Beobachtungen  von  Bishop  und  Gen  drin,  wo  der  Trigeminus 
ebenfalls  afficirt  war.  In  einem  Falle  von  Cruse  fand  sich  eine 
Degeneration  und  Compression  des  linken  Glossopharyngeus  durch 
einen  (gleichzeitig  den  Hypoglossus  comprimirenden)  Tumor.  Hier 
bestand  während  des  Lebens  auf  der  linken  Zungenhälfte  keine 
Geschmacksempfindung;  doch  ist  auch  diese  Beobachtung,  wie 
Longet  bemerkt,  ungenau,  weil  über  das  Verhalten  des  Trigeminus 
nichts  ausgesagt  ist. 

Dagegen  sind  die  Geschmackstörungen,  welche  bei  multipler 
SinnesnervenaiTection,  bei  Geisteskrankheiten,  Hysterie  u.  s.  w.  vor- 
kommen, offenbar  zum  Theil  auf  den  Glossopharyngeus  zu  beziehen. 
Ein  Beispiel  davon  bietet  folgender  Fall  von  hysterischer  Hemi- 
anästhesie  mit  Betheiligung  sämmtlicher  Specialsinne,  den  ich  in 
der  Berliner  Üniversitäts-Poliklinik  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Es  handelte  sich  um  eine  38jährige  Frau  mit  completer  Anästhesie  der 
linken  Gesichts-  und  Ruuipfhalfte  und  der  linksseitigen  Extremitäten.  Parese 
der  Letzteren  und  Betheiligung  zahlreicher  Hirnnerven,  namentlich  der  Sinnes- 
nerven (Olfactorius,  beider  Optici,  Acustici) ;  Parese  der  Stimmbänder,  des  Gaumen- 
segels und  des  linken  Hypoglossus. 

Der  Geschmack  war  auf  der  ganzen  linken  Zungenhälfte  vollständig  er- 
loschen. Speciell  im  hinteren  linken  Zungendrittel  war  der  Geschmacksverlust 
so  vollständig,  dass  intensiv  bittere  Substanzen  (Quassiatinctur)  auch  bei  starker 
Diffusion  und  Andrücken  der  Zunge  an  den  Gaumen  nicht  im  Geringsten  ge- 
schmeckt wurden,  während  an  den  symmetrischen  Partien  der  rechten  Zungen- 
hälftc  die  Wahrnehmung  des  Bitteren  deutlich  vorhanden  war.  Auch  der  elec- 
trische  Geschmack  war  in  diesem  Falle  auf  der  linken  Seite  vollständig  erloschen. 
Zur  Prüfung  desselben  wurde  die  Kathode  im  Nacken  und  die  Anode  auf  der 
Zunge  selbse  aufgesetzt  oder  mit  der  Anode  von  aussen  längs  des  Unterkiefers 
gestrichen.  Bei  beiden  Verfahren  fehlte  auf  der  linken  Seite  selbst  bei  verhält- 
nissmässig  sehr  starken  Strömen  (20  Elementen)  jeder  Erfolg.  Rechts  dagegen 
waren  schon  bei  bedeutend  schwächeren  Strömen  die  electrischen  Geschmacks- 
empfindungen in  der  rechten  Zungenhälfte  sehr  deutlich. 

Da  in  diesem  Falle  complcte  Anästhesie  der  linken  Gesichtshälfte  bestand, 
so  kann  über  die  Mitbetheiligung  des  linken  Trigeminus  kein  Zweifel  herrschen; 
dass  aber  andererseits  die  Läsion  des  Lingualis  nicht  die  alleinige  Ursache  der 
Geschmackstöning  bildet,  geht  aus  der  völligen  Vernichtung  des  Geschmacks 
im  linken  hinteren  Zungendrittel  sicher  hervor.  Für  die  Betheiligung  des  linken 
Glossphar}'ngeus  liess  sich  in  diesem  Falle  auch  die  vorhandene  Anästhesie  der 
linken  Gaumensegolhälfte,  sowie  die  verminderte  Motilität  und  Reflexerregbarkeit 
derselben  einigcrmaassen  verwerthen. 

Ueber  die  Betheiligung  des  Glossophtaryngeus  bei  den  Läh- 
mungen im  Gebiete  der  Plexus  pharyngei  und  oesophagei,  vgl.  den 
folgenden  Abschnitt. 
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8.    Nenrosen  des  Tagus. 

Bei  dem  langgestreckten  Verlaufe  des  N.  vagus,  dem  grossen 
Cmfange  seines  peripherischen  Innervationsgebietes  und  der  ansehn- 
lichen Zahl  seiner  Verzweigungen  mit  anderen  Hirn-  und  Rücken- 
marksnerven kann  fs  nicht  befremden,  dass  derselbe  beim  Zu- 
standekommen einer  Reihe  der  verschiedenartigsten  Neurosen  einen 
hervorragenden  Antheil  nimmt;  andererseits  ist  jedoch,  wie  beim 
Svmpathicus,  der  Grad  dieses  Antheils  oft  schwer  zu  ermessen  und 
abzugrinzen.  Um  eine  leichtere  üebersicht  zu  gewinnen,  wollen 
wir  im  Folgenden  die  Neurosen  des  wichtigsten  Plexus  und 
Aeste,  sowie  die  vom  Vagus-Stamme  selbst  ausgehenden  Affec- 
tionen  in  topographischer  Reihenfolge  betrachten.  (Heber  Hyper- 
isthesfen  und  Anästhesien  im  Gebiete  des  Vagus,  vgl.  Band  I, 
pag.  119—127). 

a)  New^sea  to  Heus  pharyigeis  nil  testphage». 

An  der  Bildung  des  Plexus  pharyngeus  betheiligen  sich  ausser  dem  gleich- 

saigen,  vom  Plexus  gangliiformis  abtretenden  Aste  des  Vagus  auch  der  Ramus 

Vhtffngeus  vom  neunten  Himnerven  und  sympathische  Fäden.    Der  relative 

.Ui:Wü  des  Vagus  und  Glossopharyngeus  an  der  Innervation  des  Gaumensegels 

ud  Pharynx  ist  bisher  nicht  sicher  festgestellt;  ob,  wie  Einige  annehmen,  der 

<i>0ophüyngeus  ausschliesslich  sensibler  Natur  ist,   ob  er  (nach  Volk  mann 

oa4  Hein)  auch  als  motorischer  Nerv  einzelner  Muskeln,  des  Stylopharyngeus 

vaA  Hropharyngeus,  f ungirt,  ob  andererseits  (nach  Longet,  Bernard,  Chau- 

TfiQ,  Bendz,  Burckhard,  Jolyet  und  Anderen)   die  betreffenden  motori- 

trhen  Vagus-Fasern  zum  Theil  aus  Wurzeln  des  Aocessorius  herstammen:  dies 

Alles  sind  ungelöste  Fragen.    Aehnlich   verhält  es  sich  auch  hinsichtlich  des 

PkxQS  oesophageus.    Nach   den  neueren,   an   Hunden   angestellten  Versuchen 

roa  Jolyet  ruft  sowohl  Reizung  der  oberen  Wurzelfaden  des  Glossopharyn- 

cens,  wie  der  Ursprungsfiisem   des  Vagus   und   der  oberen  Wurzelfasem   des 

Aecessorios  Contiactionen  des  Pharynx  und  Oesophagus  hervor;  die  vom  Glosse- 

pbaiyngeus  ausgehenden  Contractionen   sollen  jedoch   nur  reflectorischer  Art 

»ein.  —  Wir  müssen   uns  unter  diesen  Umstanden  darauf  beschränken,   die 

Botorischen  Neurosen  des  Gaumensegels,   des   Pharynx,   und   des   Oesophagus 

ohn»  Rucksicht  auf  die  speciellen  Innervationsheerde  dieser  Organe  symptoma- 

^h  SU  schüdeni. 

Lähmung  des  Gaumensegels. 

Von  den  partiellen,  meist  halbseitigen  Gaumensegellähmungen, 
welche  bei  peripherischen  Facialparalysen  vorkommen,  ist  schon 
bei  Besprechung  der  letzteren  die  Rede  gewesen;  auch  die  diph- 
theritischen  Lähmungen  des  Gaumensegels  haben  bereits  in  Band  I, 
pag.  225  Erwähnung  gefunden.  Ausserdem  kommen  hierherge- 
hörige Lähmungen  als  Theilerscheinung  progressiver  Bulbärparalyse, 
im  Verlaufe  chronischer  Rückenmarksaflfectionen,  ferner  halbseitig 
t«  mannigfaltigen  Himerkrankungen,  namentlich  in  Verbindung 
mit  apoplectischer  Hemiplegie  vor. 
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Die  Symptome  der  Gaumensegellähmungen  sind  verschieden, 
je  nachdem  es  sich  um  partielle,  auf  einzelne  Muskeln  beschränkte, 
oder  um  totale  und  vollständige  Lähmungen  handelt.  Die  Ersteren 
verrathen  sich  besonders  durch  gewisse  Abnormitäten  in  der  Stel- 
lung des  weichen  Gaumens,  während  die  Letzteren  erhebliche  Func- 
tionsstörungen,  namentlich  der  Sprache  und  des  Schlingvermögens, 
zur  Folge  haben. 

Die  Symptomatologie  der  einzelnen  Muskellähmungen  des  Gau- 
mensegels ist,  obwohl  namentlich  Duchenne  dieselbe  mit  grossem 
Scharfsinn  zu  entwickeln  bemüht  war,  dennoch  eine  selir  schwan- 
kende. Ich  gebe  im  Folgenden  kurz  die  Resultate  von  Duchenne, 
welche  derselbe  auf  Vergleiche  mit  den  Resultaten  der  localen  Fara- 
disation  der  einzelnen  Muskeln  begründet;  kann  jedoch  nicht  um- 
hin, die  Möglichkeit  einer  so  exacten  faradischen  Isolirung  der 
Gaumenmuskeln  etwas  zu  bezweifeln. 

1)  Lähmung  des  M.  azygos  uvulae.  Halbseitige  Lähmung  bewirkt 
Deviation  der  Uvula  nach  der  entgegengesetzten  Seite;  bilaterale  Lähmung  hat 
keine  Deviation  zur  Folge,  das  Zäpfchen  ist  aber  verlängert  (V)  und  reagirt 
nicht  auf  Reize,  z.  B.  Kitzeln.  Die  einseitige  Lähmung  bewirkt  keine  merk- 
baren Störungen  bei  der  Phonation  und  Deglutition ;  die  doppelseitige  dagegen 
erzeugt  leicht  Reizung  der  Zungenbasis  und  unwillkürliche  Schluckbewegun- 
gen, wie  beim  Vorhandensein  eines  fremden  Körpers  im  Schlünde.  Zuweilen 
ist  leichtes  Näseln  oder  Regurgitation  von  Getränk  durch  die  Nasenhöhlen 
vorhanden. 

2)  Lähmung  des  Levator  veli  palatini  bewirkt  Tiefstand  des  Gau- 
mensegels auch  während  der  Ruhe;  bei  Reizung  des  Zäpfchens  (welche  reflec- 
torische  Contractionen  aller  Gaumensegelmuskeln  hervorrufen  soll)  beschreibt 
das  Gaumensegel  bei  vorhandener  Lähmung  des  Levator  nicht  die  gewöhnlieho 
Krümmung  mit  nach  unten  gerichteter  Concavität,  sondern  wird  nur  in  querer 
Richtung  gespannt  durch  Action  des  Tensor,  und  zugleich  mit  seinem  hintcron 
Rande  durch  den  l^haryngopalatinus  etwas  nach  unten  gezogen.  —  Die  An- 
gaben Duchenne 's  sind  übrigens  um  so  problematischer,  als  er  selbst  hinzu- 
fügt, dass  er  ganz  isolirte  Lähmungen  des  Levator  nicht  beobachtet  habe.  Bei 
gleichzeitiger  Lähmung  des  Levator  und  Tensor  veli  palatini  soll 
das  Gaumensegel  noch  tiefer  stehen,  als  bei  blosser  Lähmung  des  Lcv.ator  (V) 
und  bei  Reizung  des  Zäpfchens  gar  nicht  mehr  gehoben  werden.  In  diesen 
Fällen  sind  auch  die  Phonations-  und  Diglutitionsstörungen  (näselnde  Sprache, 
Regurgitation  von  Getränk  aus  der  Nasenhöhle)  viel  bedeutender,  als  bei  iso- 
lirte r  Affection  des  Levator. 

3)  Lähmung  des  Pharyngopalatinus.  Diese  Lähmung  verrälh  sich 
besonders  durch  die  veränderte  Gestalt  des  Isthmus  faucium,  das  Auseinan<ier- 
weichen  der  hinteren  Gaumenbogen  und  die  Immobilität  derselben.  Isolirte 
Lähmung  der  Pharyngopalatini  glaubt  Duchenne  einmal  beobachtet  zu  haben: 
Reizung  der  Uvula  rief  dabei  noch  Verkürzung  der  letzteren,  Tension  und  Kl'*- 
vation  des  Gaumensegels  hervor,  aber  die  Annäherung  der  hinteren  Gaumon- 
bogen  an  einander  und  die  Bildung  eines  vorhangartigen  Diaphrasjma  zwischen 
Buccal-  und  Nasalf».'«'tie  des  Pharynx  blieben  ganz  aus;  die  Sprache  war  nicht 
näselnd,  die  Deglutition  dagegen  etwas  beeinträchtigt. 

Sind  alle  Muskeln  des  Gaumen.segels  beiderseitig  gelähmt,  so 
hängt  dasselbe  ohne  erkennbare  Verziehung  schlaff  herab  und  winl 
weder  bei  tiefen  Inspirationen,  noch  bei  Phonations-  und  Degluti- 
tionsbewegungen  in  Thätigkcit  gesetzt.  Die  Beschwerden  erreichen 
daher  einen  ziemlich  hohen  Grad;  die  Sprache  hat  stark  näselnden 
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Character  oder  ist  ganz  unverständlich;  flüssige  und  weiche  Ingesta 
werden  zum  grossen  Theil  durch  die  Nasenhöhle  ausgestossen,  um 
so  mehr,  als  in  solchen  Fällen  auch  die  Pharynxrausculatur  oft 
gleichzeitig  gelähmt  ist  und  daher  der  Constrictor  pharyngis  sup. 
nicht  einen  wenigstens  theilweisen  Abschluss  gegen  die  Choanen 
ermöglicht.  Auch  Gehörstörungen  können  wegen  des  Zusammen- 
hanges mit  der  Tubenmusculatur,  z.  B.  bei  diphtheritischer  Gaumen- 
lähmung, auftreten. 

Die  Diagnose  hat  zunächst  Lähmungen  des  Gaumensegels 
von  vorübergehender  oder  dauernder  Immobilität  durch  mechanische 
oder  organische  Veranlassung  zu  unterscheiden.  Der  specielle  Sitz 
der  Lähmung  ist  nach  der  Anamnese,  den  Complicationen,  und 
eventuell  nach  dem  Verhalten  der  electromusculären  Contra(*tilität 
zu  beurtheilen. 

Die  Prognose  ist  bei  den  diphtheritischen  Gaumensegelläh- 
mungen, wie  schon  früher  erwähnt  wurde,  entschieden  günstig; 
diese  werden  selbst  ohne  Behandlung  oft  spontan  rückgängig.  Bei 
den  übrigen  Formen  ist  die  Prognose  von  dem  Grundleiden  ab- 
hängig, und  gestaltet  sich  durch  die  Schwere  des  letzteren  in  der 
Begel  ungünstig.  —  Die  Therapie  besteht,  abgesehen  von  der 
Bekämpfung  des  Grundleidens,  wesentlich  in  localer  Anwendung  der 
Bectricitat,  sowohl  des  faradischen,  wie  auch  des  galvanischen 
Stromes;  letzterer  ist  namentlich  dann  vorzuziehen,  wenn  die 
faradomusculäre  Contractilität  herabgesetzt  oder  erloschen,  die  gal- 
vanische dagegen  erhalten  oder  abnorm  erhöht  ist. 

Krampf  des  Gaumensegels  und  der  Tubenmusculatur. 

Ueber  Krampfzustände  des  Gaumensegels  und  der  damit  zusammhängen- 
den  Hosculatur  der  Tuba  Eustachii  liegt  noch  wenig  brauchbares  Material  vor. 
Als  Krampf  der  Tubenmusculatur  wurde  von  Politzer  ein  Zustand  auf- 
j^^sst,  wobei  anfallsweise  ein  knisterndes  Geräusch  im  Ohre  empfunden  wurde, 
das  nicht  bloss  subjectiv  war,  sondern  auch  auscultatorisch  wahrgenommen 
werden  konnte,  und  durch  Rückwärtsheben  des  weichen  Gaumens  sofort  unter- 
drückt wurde.  Die  ortliche  Anwendung  schwellender  primärer  Ströme  (nach 
Prommhold)  beseitigte  die  Anfälle.  Für  die  Richtigkeit  der  Diagnose  scheint 
die  Thatsache  zu  sprechen,  dass  man  durch  intratubale  Anwendung  schwacher 
inducirter  oder  auch  cons tanter  Ströme  ein  knipsendes  Geräusch  in  der  Tiefe 
des  Ohres  bei  Gesunden  hervorrufen  kann,  welches  nach  Weber-Liel  durch 
Cöntraction  der  Tubermuskeln  bedingt  ist.  Einen  ähnlichen  Fall  von  objec- 
tivem  Ohrgeräusch,  mit  spastischer  Retraction  des  Trommelfells  und  des  Gau- 
mensegels, hat  Burnett*)  beschrieben. 

Lähmung  des  Pharynx  und  Oesophagus  (Schlinglähmung). 

Dysphagia  paralytica. 

Lahmungen  der  Musculatur  des  Pharynx  und  des  Oesophagus 
sind  äusserst  selten  die  Folge  localer  peripherer  Erkrankungen; 
häufiger  liegen  Basalaffectionen  mit  Compression  der  austretenden 

•)  Philad.  med.  Times  13.  Febr.,  17.  April  1875. 
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Hin::;':r»eü,    co-ih  häuiizer  Ccr/ral«?  Pr>>-si^.   HetTdafife^itiönen  des 
P-^r,-»  üivj  'irr  Med.  obi.-Lir.  zi  OruLie.   wel  he  aaf  das  eoordina- 
•'.r!>  f.e  Cer.tnjrn    der  S-L.iL^'r.rr^-^r^iLjrn    c-it-r    auf   die    bulbären 
L'r-j;  r^r.re    der    Glo-a-^fharvcr^ü   V:»^    unl  A :- vx^Mii    einwirken. 
Die  S:J.lLl^ä^rüuLl•en•    w»r.:he    bes :•:.•: r^rs   tri  der  multiplen  Hirn- 
nerver-paraiy^.  in  drn  Ecdi:ai;ea  der  pr:rres<:ven  Muskelatrophie, 
r>r;  a*]reirjei!.»-r  Irrecpamiyse  eic.    auitreien,    die    Dysphagien   bei 
TYr-hj-s,    sowie    die    sehr    sewT.hr.Ü.he  SihiiLzlähmunff  Asronischer 
s  /.rlnen    if.<:-'esariimt    in   jener  Re^i-ja  ihren  Irsprung  zu  nehmen. 
.V-I'en    wird    hall-seitize  SLl'^nüähmuLg  in  Verbindung    mit  apo- 
pie*'ii«y  r*er  Hrmipl«^jie    Lei  EärnorrLagien    in    den  Centralgan glien 
U*'^r/a.liTet.     Partielle,  Tii*:i>i  auf  d^rn  LV»r.>trict':»r  pharjngis  sup.  be- 
s^hräiikie  Lähmungen  der  S:hlundmus-:uiatur  kommen  nai'h  Diph- 
theriiL^,    mit    diphtheriti>oher    Ga'jmen>egellähmuRg    und    anderen 
Paralysen  combinirt,  und  bei  Syphilis  vor. 

Das    pathognosiische    Symptom    dieser    Lähmungen    ist:    Er- 
schwerung   oder   Aufhebung    der    Shlingbewegungen.      Wenn   die 

Functionsstöruno:  auf  die  Schlin^muskeln  bes^ihränki  und  nicht  mit 

-.<  < — 

Lahmungen  der  äusseren  Mundtheile,  der  Zunge,  des  Gaumensegels 
u.  s.  w.  verbunden  ist,  so  manifestiren  si«;h  die  Wirkungen  erst  im 
Momente  des  eigentlichen  Schliugacts  (der  Deglutition).  Festere 
Bi.Nsen  pasj^iren  also  den  Zungenrüeken,  bleil»en  aber  auf  der  Zun- 
genwurzel, in  der  Fossa  glo^so-epiglottioa  oder  über  der  Epiglottis 
.vlbst  liegen,  und  müssen,  wenn  ihre  Weiterbeforderung  in  keiner 
Wei^e  gelingt,  der  entstehenden  Dyspnoe  wegen  mittelst  der  Finger 
entfernt  werden.  Flüssigkeiten  cerathen  leicht  in  den  Larvnx  und 
rufen  dort  die  bekannten  Suffocationsanlalle  hervor;  der  Kranke 
macht  daher  instinctiv  die  grös.^ten  Anstrengungen,  indem  er  den 
Kopf  stark  nach  rückwärts  beugt,  den  Aditus  ocsophageus  zu  er- 
weitern und  zugleich  der  Zuugemvurzel  möglichst  zu  nähern.  Ist 
die  Lähmung  nur  halbseitig,  so  sind  die  Kranken  nicht  im  Stande, 
den  auf  der  gelähmten  Seite  des  Pharynx  gleitenden  Bissen  zu 
schlucken,  wie  u.  A.  Romberg  in  2  Fällen  nach  apoplectischen 
Insulten  auf  der  linken  Seite  beobachtete. 

Ist  nur  Parese  oder  partielle  Lähmung  der  Pharynxmuskeln 
vorhanden,  so  sind  die  Erscheinungen  geringer,  das  Schlingen  nur 
erschwert  oder  verzögert.  Ist  die  Lähmung  auf  den  Constrictor  pha- 
ryngis  sup.  beschränkt,  so  kann  ein  Theil  des  Genossenen  (nament- 
lich Flüssigkeit)  durch  die  Nasenhöhle  regurgitiren,  da  dieser  Muskel 
durch  seine  Gontraction  den  Rachen  beim  Durchgange  des  Bissens 
gegen  die  Nasenhöhle  hin  absperren  hilft.  Dies  Symptom  ist  am 
stärksten  ausgeprägt,  wenn  zugleich  das  Gaumensegel  gelähmt  ist, 
wie  z.  ß.  bei  den  diphtheritischen  Lähmungen.  Bei  letzteren  kann 
auch  die  betheiligte  Pharynxmusculatur  entsprechende  Veränderun- 
gen der  electrischen  Reaction  darbieten. 

Bei  Lähmungen   des  Oesophagus,    die   zuweilen   isolirt,    ohne 
Betheiiigung  der  Scblundmuskeln,  vorkommen,   gelangt  der  Bissen 
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noch  in  den  Anfangstheil  der  Speiseröhre,  rückt  aber  hier  wegen 
Ausbleibens  der  peristaltischea  Oontractionen  nicht  weiter  fort  und 
bleibt  entweder  im  Halstheile  des  Oesophagus  stecken  oder  wird 
durch  Würge-  und  Brechbewegungen  entfernt:  im  ersteren  Falle 
kann  auch,  durch  Compression  des  Larynx,  Dyspnoe  nebst  den 
sonstigen  Erscheinungen  fremder  Körper  im  Oesophagus  auftreten. 
Grosse  Bissen  and  sehr  feste  Substanzen  können  oft  noch  geschluckt 
werden,  während  kleinere  oder  durch  Schmelzung  am  Yolum  ver- 
lierende Körper  leicht  stecken  bleiben.  Bei  unvollkommener  Läh- 
fflong  können  die  Kranken  durch  aufrechte  Stellung  (Geradrichtung 
der  Speiseröhre)  und  Nachspülen  von  Getränk  das  Uiuabgelangeii 
des  Bissens  in  den  Magen  einigermassen  befördern. 

Die  Symptome  der  Schlinglähmung  können  zu  Verwechselung 
mit  den  verschiedensten  Zuständen  Veranlassung  geben,  bei  welchen 
mechanische  Impedimente  oder  Structurveränderungen  im  Pharynx 
und  Oesophagus  für  die  Fortbewegung  der  Ingesta  ein  Hindemiss 
darbieten.  Eine  specielle  Aufzählung  dieser  Zustände  wäre  um  so 
überflüssiger,  als  es  zu  ihrer  Exclusion  und  somit  zur  Vermeidung 
diagnostischer  Irrthümer  nur  ein  einziges,  aber  auch  unfehlbares 
Criterium  giebt:  negativen  Befund  bei  der  genauesten  Untersuchung 
and  bei  Sondirung  des  Oesophagus!  Die  Auscultation  ergiebt  bei 
lihmung  des  Oesophagus  zuweilen  ein  verstärktes  sonores  Geräusc^h 
(Dcglutitio  sonora). 

Die  Prognose  ist  fast  nur  bei  den  partiellen  diphteritischen 
oad  syphilitischen  Lähmungen  günstig.  Die  central  bedingten  Läh- 
mungen sind  meist  schon  wegen  der  Schwere  des  Grundleidcns  von 
Ä'ilechter  Prognose;  ausserdem  erwächst  auch,  namentlich  bei  com- 
pleter  Schlinglähmung,  die  Gefahr  der  Inanilion  durch  fehlende  oder 
ßflzareichende  Nahrungszufuhr  und  der  SuflFocation  durch  Stecken- 
bleiben der  Bissen  in  den  Luft-  oder  Nahrungswegen,  sowie  nutri- 
tJFer  Veränderungen  der  Lungen  (lobuläre  pneumonische  Infiltration 
Q.  s.  w.),  welche  durch  Hinabgelangen  der  Ingesta  in  die  feineren 
Bronchialverzweigungen  bedingt  werden. 

Die  gegen  das  Grundleiden  zu  richtende  Behandlung  ist  selten 
von  Erfolg.  Symptomatisch  empfahlen  die  Alten  die  Anwendung 
örtlicher  Reizmittel:  ätherische  Oele,  das  Kauen  scharfer  Stoffe, 
Einführung  einer  an  einem  Draht  befestigten  silbernen  Kugel  und 
dergleichen.  Wirksamer  ist  selbstverständlich  die  örtliche  Anwen- 
dung der  Electricität,  in  Form  localer  Faradisation  oder  Galvani- 
sation. Das  von  Benedikt  empfohlene  Verfahren  (Streichungen 
mit  dem  Zinkpol  am  Halse,  wodurch  reflectorische  Schlingbewe- 
gungen ausgelöst  werden  sollen)  ist  zwar  bequemer,  aber  auch  viel 
unsicherer  als  die  intrapharyngeale  Reizung.  Palliativ  ist  natürlich 
bei  completer  Schlinglähmung  die  Ernährung  mittelst  des  Schlund- 
rohrs  erforderlich. 

(Jeber  die  besonders  bei  Hysterischen  vorkommenden  Krampfisostände  der 
i'larjfiu-Maskeln  und  des  Oesophagus,  vgL  Band  L,  pag.  121,  and  »Hysterie''. 
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Ims  V»:rhäI:r.l3S  drrr  im  Ramos  rtcurr-riä  und  Lanii^eas  superior  enthal- 
t'rnen.  ans  d»^ni  Va^^as  ur.i  Ac*:»=-<»':-nas  hrrrsTanunTr.-irii  Fas^-m  zur  motorischen 
ufid  -»-n^Ji'.in  Inn-rrvati-n  d-.s  K^hlk-pfs  ist  brrimntl.oh  no-'h  manchcD  Contro- 
v#r»»:n  unt».-rw«'rlVn.  Ks  »ürd»,-  zu  w»*it  iühr»rn  aai  d:cs«rlb»:n  einzuirehcn:  hier 
s^i  nur  erwähnt,  dass  nach  der  Annahme  h'.rvorraj-rnder  AnaMmcn  (Luschka, 
Henl»;^  dvr  L^ryniKiis  sapv-rlor  nur  den  M.  cnc'.thyivoidrrs.  rectus  und  obliquus, 
mifelst  ^»rincs  sohwichefen  Rrimu«  eitemus  m-  M«n-.:h  innervirt,  während  der  stär- 
ken*  Kamua  internus  ausschließlich  sensibler  Natur  Lst.  Alle  übrigen  Kehlkopf- 
muskeln erhalten  dajze^en.  nach  Lon^et.  Luschka.  Schech  und  Anderen, 
ihre  Motoren  vom  Recurrens:  der  letztere  besitzt,  nach  Luschka,  überhaupt 
nur  motoh-che  Fasern.  Leber  das  Verhalten  des,  beim  Kaninchen  aus  dem 
Ramus  larinjeus  sup'-rior  ent5prin:jenden  N.  depre><or  ;Cyon)  beim  Menschen 
fehlt  es  uns  n«jch  an  Kenntniss.  Der  anastomotische  A-^t  vöm  Larvnsreus  su- 
p^rrior  zum  Recurrens  scheint  wesentlich  sensible  Fas».^m  (für  die  unteren  Larynx- 
Abschnitte  und  die  Trachea)  in  die  Bahn  des  leuteren  Nerven  überzuführen. 

Das  sjjecielle  Verhalten  des  Vagus  und  Accessorius  zur  Kohlkopfmt2scu- 
latur  ist  vielfach  Gegenstand  experimenteller  Untersuchungen  geworden,  die 
jedoch  bisher  ebensowenig  zu  befriedigenden  Ergebnissen  geführt  haben,  wie 
die  analogen  Versuche  in  Betreff  des  Pharyni  und  Oesophagus.  Die  Mehrzahl 
der  physiologischen  und  pathologischen  Thatsachen  spricht  meines  Erachtens 
dafür,  dass  —  wie  es  Waller,  Burckhardt.  Schiff,  Chauveau,  Bischoff 
und  Schech  annahmen  —  die  im  Recurrens  enthaltenen  Motoren  der  Kehl- 
kopfmuskeln grösstentheils  oder  sämmtiich  aus  den  Wurzeln  des  Acces- 
sorius herstammen. 


Krampf  im  Gebiete  derRami  laryngei.    Aphonia  spastica. 
Spasmus  glottidis  (Laryngismus  stridulus).     Tussis 

convulsiva. 

Als  functioneller  Krampf  einzelner Kehlkopfinuskeln  (Glot- 
tis-Veren gerer)  lässt  sich  ein  Zustand  bezeichnen,  dessen  patho- 
gnomonisches  Symptom  darin  besteht,  dass  beim  Versuche  zu 
phoniren,  die  Stimmbänder  eng  zusammentraten,  ohne  auch  nur 
den  kleinsten  Spalt  zwischen  sich  zu  lassen,  wodurch  völlige  Aphonie 
hervorgebracht  wird.  Da  der  Krampf  nur  bei  Phonationsversuchen 
entsteht,  so  bildet  derselbe  gewissermassen  ein  Analogon  der  eo- 
ordinatorischen  Beschäftigungsneurosen  (Schreibekrampf  und  dergL). 
Die  Ursachen  sind  dunkel.  In  den  bekannt  gewordenen  Fällen  soll 
der  constante  Strom  Heilung  bewirkt  haben. 

Von  diesem  functionellen  Krämpfe  der  Glottisverengerer  ist 
der  im  engeren  Sinne  sogenannte  Glottiskrampf  (Spasmus 
glottidis;  Laryngospasmus)  zu  unterscheiden,  welcher  durch 
dirccte  oder  reflectorische,  krankhafte  Erregungen  des*  Recurrens 
oder  des  Vagusstammes  oberhalb  der  Abgangsstelle  des  Recurrens 
bedingt  wird.  Die  am  Krämpfe  betheiligten  Muskeln  sind  dabei  die 
Arvtaenoidei  (proprii)  und  die  Thyreo- Arytaenodei. 

Der  Spasmus  glottidis  ist  eine  voraugsweise  dem  kindlichen 
Alter  eigene,  hier  als  Laryngismus  stridulus,  als  Laryn- 
gitis oder  Angina  stridulosa,  als  Asthma  Milliari,   Koppii  u.   s/w. 
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b^eichnete  Affection,  welche  in  Form  suffocatoriseher,  meist  plötz- 
lich, ohne  voraufgegangenes  Unwohlsein  ausbrechender  Anfälle  auf- 
tritt. Die  so  eben  noch  dem  Anscheine  nach  ganz  gesunden  Kinder 
werden  mit  einem  Male  bleich  oder  livid,  werfen  den  Kopf  zurück; 
dann  tritt  die  eigenthümliche,  pfeifende  (scridulöse)  Inspiration  ein, 
welcher  die  Krankheit  ihren  Namen  verdankt,  die  sich  mehrfach 
wiederholt  und  zuweilen  mit  einem  heftigen  Schrei  endet.  Die 
Anfalle  treten  mit  Vorliebe  in  der  Nacht  auf,  und  sind  nicht  selten 
mit  allgemeinen  Coi^vulsionen  (eclamptischen  Anfällen)  verbunden. 
Der  Laryngismus  geht  dabei  voraus,  und  erst  dann  entwickelt  sich 
der  allgemeine  Anfall,  indem  nach  und  nach  Zuckungen  in  den 
Augenmuskeln,  in  Fingern  und  Zehen,  in  den  Kaumuskeln  und 
anderen  willkürlichen  Muskelgebieten  hinzutreten. 

Das  Leiden  kommt  fast  ausschliesslich  bei  Kindern  innerhalb 
der  drei  ersten  Lebensjahre  vor;  und  zwar  werden  in  der  Regel 
schlechtgenährte,  künstlich  aufgefütterte,  schwächliche,  besonders 
rachitische,  auch  an  Digestions-  oder  Dentitionsstörungen  leidende 
Kinder  von  der  Krankheit  betroffen.  Im  Winter  ist  letztere  weit 
häufiger  als  im  Sommer.  Dass  Knaben,  wie  Mac  Ca  11  behauptet, 
häufiger  befallen  werden,  als  Mädchen,  muss  ich  nach  meinen 
Beobachtungen  in  der  Berliner  Universitäts-Polinik  bestreiten.  Bei 
ttwaichsenen  ist  das  Leiden  sehr  selten;  abgesehen  von  einzelnen 
Fällen,  in  welchen  organische  Veränderungen  am  Vagus  oder  Ge- 
schwülste in  der  Umgebung  des  letzteren  zu  Grunde  liegen,  kommt 
dasselbe  hier  ausschliesslich  als  Theilerscheinung  von  Hysterie 
GSuffocatio  uterina"),  femer  in  Verbindung  mit  Epilepsie  und  Hy- 
drophobie vor. 

Die  Ursache  des  plötzlich  eintretenden  krampfhaften  Stimmritzenverschlusses 
beim  Laryngismos  stridalus  ist  wahrscheinlich  meist  in  reflectorischen  Erre- 
^ngen  der  zu  den  oben  genannten  Kehlkopfmuskeln  verlaufenden  Vagus-  (oder 
Accessohiis?-)  Fasern   zu   suchen.    Das  Centrum  dieser  Reflexe  liegt,   wie  für 
videre  physiologische  und  pathologische  Reflexe  respiratorischer  Nerven,  in  der 
M^ttlla  oblongata.    Der  centripetal  fortgepflanzte  Reiz  kann  von  den  sensibeln 
^nnerven  (iSsntition),   von   den   Magen-  und  Darmnenen  (Gastro-Intestinal- 
catarrhc,  Helminthen),   von   den  Genital  nerven  (Uterusleiden),    von    den  Haut- 
nerven  (plötzliche  Unterdrückung  der  Transpiration,  Schwinden  von  Exanthe- 
men etc!)  ausgehen.    Hierher  gehört  wohl  auch  die  Einwirkung  der  Kalte,  von 
'ler  wir  ja  wissen,    dass   sie    beim  Neugeborenen   als  Reflexreiz  wesentlich  zur 
Entstehung  der  ersten  Athembewegungen  beiträgt.    Die   grosse  Häufigkeit  des 
Leidens  in  der  rauhen  Jahreszeit,  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren,  ist 
daraus  zu  erklären.    Vielleicht  kann  auch,   wie  Henoch   annimmt,   eine   ab- 
norme  Erregung  in  dem  Wurzelgebiete  der  respiratorischen  Nen'cn  durch  ano- 
male Ernährung  der  Nervensubstanz   in  Folge    fehlerhafter  Blutmischung,   be- 
sonders bei    atrophischen,    rachitischen    Kindern,    zu    Grunde    liegen.      Die 
ia.a&gt  CompUcation  mit  Rachitis,  namentlich  der  Schädelknochen  (Craniotabes) 
haben  Elsaesser  und  Lederer  nachgewiesen.    Der  von  anderen  Autoren  be- 
hauptetete  Connex  mit  hyperamischen  oder  chronisch-entzündlichen  Zuständen 
der  Gehirnhäute,    des  Gehirns,    der   oberen  Rückenmarksabschnitte,   besonders 
mit  Bydrocephalus  internus^  ist  dagegen  in  keiner  Weise  sicher  gestellt.    Ganz 
onhaütbar  uhd  längst  aufgegeben  sind  die  alten  Vorstellungen,   wonach  Druck 
der  Teigrosserten  Thymus-Drüse  als  Ursache  des  habituellen  Lar}'ngismus  stri- 

■aUnborg,  N*rTenknDkh«it«n.   9.  Aufl.    U.  jq 
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dulus  bei  bei  Kindern  angesehen  werden  sollte  («Asthma  thymicnm*  f^t: 
„thymico-cyanoticum").  Dagegen  wird  die  Möglichkeit,  dass  krankhaft  ut- 
grösserte  Cervical-  oder  BronchialdrQsen  und  anderweitige  Geschwülste  ,Al- 
eurysmen)  durch  Druck  auf  den  Vagus  oder  Recurrens  bei  Kindern  und  (Er- 
wachsenen Erscheinungen  des  Laryngospasmus  herbei fuh ren ,  durch  einz*.!:' 
neuere  Beobachtungen  bestätigt.  So  weit  es  sich  um  Vagus-Reizung  handi;* 
sind  dabei  stets  noch  anderweitige  characteristische  Symptome  Torbanden  m^> 
pag.  161  ff.). 

Der  Verlauf  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  chronischer 
Die  Anfälle  wiederholen  sich  in  nnregelmässigen  Abstanden,  zu- 
weilen durch  Gelegenheitsursachen,  (Diätfehler,  Erkältung,  UeUr- 
anstrengung  durch  starkes  Schreien,  physische  Erregung)  begün^tiii 
Der  Ausgang  ist  bei  geeigneter  Behandlung  meist  in  Genesung,  *>v 
jedoch  erst  nach  ein-  oder  mehrmonatlicher  Dauer;  auch  sind  H»-- 
cidive  nicht  selten.  Der  tödtliche  Ausgang  ist  besonders  bei*'<'nt- 
plication  mit  allgemeinen  Krämpfen  oder  anderweitigen  Cerebra.- 
Erscheinungen  zu  fürchten,  und  erfolgt  entweder  asphyctisch  od'" 
unter  den  Erscheinungen  eclamptischer  Anfälle.  Die  Mortalität  U 
Kindern  giebt  Lorent  auf  40  pCt.  an,  was  mir  viel  zu  hoch  er- 
scheint und  jedenfalls  nur  ausnahmsweise  zutreffend  ist:  na' 
Mac  Call  betrug  die  Sterblichkeit  in  England  nur  10  pCt.  h» 
Erwachsenen  ist  der  Verlauf  meist  günstig;  doch  ist  auch  U 
dem  Spasmus  glottidis  Hysterischer  in,  einzelnen  Fällen  der  tödt- 
liche Ausgang  durch  Asphyxie  beobachtet  worden. 

Die  therapeutischen  Versuche  sind  überaus  mannigfaltig.   *  * 
müssen  die  symptomatische  Bekämpfung  der  einzelnen  Anfalle  u^ 
die   Allgemeinbehandlung   während    der    anfallsfreien   Zeit   un^*- 
scheiden.    Im  Anfalle  selbst  haben  sich  kalte  Bespritzungen,  Ei:* 
athmungen  von  Aether,  Chloroform,  Caropher,  Ammoniak,  Es>!i 
ferner  Hautreize  (Frictionen,  Sinapismen,  Application  von  trock^^r-: 
Schröpf  köpfen,    Andrücken    eines    in    heisses   Wasser    getaucht«: 
Schwammes  gegen  den  Hals);  auch  die  von  K  rahm  er  empfohW- 
Einführung  des  Fingers  behufs  Erhebung  der  Epiglottis  in  man«  l"- 
Fällen  nützlich  erwiesen.    In  einem  sehr  schweren  Falle  von  h}>«'- 
rischem  Spasmus  glottidis,  in  welchem  laute,  tönende  Inspirati«»: «: 
mit    schwacher   oberflächlicher  Exspiration    abwechselten    und  (i>' 
laryngoscopische  Untersuchung   einen  völligen  Schlnss   der  Gl**^!* 
am  Ende  jeder  Inspiration  im  Anfalle  nachwies,  konnte  ich  dur ' 
Inhalationen  von  Amylnitrit  mehrmals  ein  sofortiges  Verschwind» r 
der  Anfalle  herbeifuhren.    Morphium-Injectionen  und  der  l*on^la^.! 
Strom  zeigten  sich  mir  in  diesem  und  in  einem  anderen  Fall»*  ^r* 
hysterischem    Glottiskrampf  nutzlos.     Bei    Anfällen,    welche  nr 
gefahrdrohende  Höhe  erreichen,  kann  die  Tracheotomie  nothwccU' 
werden. 

Für  die  Allgemeinbehandlung  ist  zunächst  den  causalen  In<l- 
cationen  Rechnung  zutragen.  Bei  schlechtgenährten,  schwikhli'l'i 
und  rachitischen  Kindern  ist  Verbesserung  der  Diät  (Muitomi  i  i 
oder  gute  Surrogate  derseiben),   möglichst   ausgedehnter   n*  • 
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häufiger  Aufenthalt  in  freier  Luft,  eventuell  in  sorg- 
fältig ventilirten  Räumen,  daneben  Anwendung  der  gebräuch- 
lichen Antirachitica  und  Tonica  (phosphorsaurer  Kalk,  Eisen,  Leber- 
*hran,  Sool-  und  Malzbäder  etc.)  therapeutisch  geboten.  Zahnleiden, 
Di^estionsstörungen,  bei  hysterischen  Uterus-Affectionen  etc.  erfor- 
•It^rn  die  entsprechende  Bekämpfung.  Unter  den  als  specifisch  ge- 
rühmten Mitteln  ist  das  Brorakalium  am  meisten  zu  empfehlen, 
?  hoa  deswegen,  weil  sein  längerer  Fortgebrauch  mit  den  geringsten 
Nai  hiheilen  verbunden  ist  (bei  kleinen  Kindern  2,0 — 3,0  :- 100 
Wasser;  dreimal  täglich  einen  KinderlöflFel).  Andere  Bromverbin- 
'iongen,  z.  B.  das  von  einzelnen  englischen  Autoren  bevorzugte 
Bromammonium,  sind  weniger  geeignet.  Die  übrigen  metallischen 
und  vegetabilischen  Nervina  und  Antispasmodica,  sowie  die  eigent- 
l'«'hon  Narcotica  und  Hypnotica,  unter  letzteren  neuerdings  beson- 
dre das  Chloralhydrat,  haben  fast  insgesammt  hier  und  da  An- 
vt'odung  und  Empfehlung  gefunden. 


Unter    der    gemeinschaftlichen    Bezeichnung     von    Husten- 

krimpfen    können    wir    die,    theils    bei  Erwachsenen,    theils  bei 

Kindern  vorkommenden  Zustände  zusammenfassen,  welche  sich  durch 

UPaysmatisch  auftretende,    meist  sehr  heftige,    trockene,    oft  mit 

Tfefrndem  oder  bellendem  Geräusch  oder  lautem  Schrei  verbundene 

Hi^t^iianfalle  charakterisiren.     Es  handelt  sich   dabei  um  krampf- 

iifte  Contractionen    der  Exspirationsmuskeln    bei    stark    verengter 

'iinnis  und  zeitweiser  Unterbrechung  der  rhythmischen  Inspiration. 

Hierher  gehört  der  bei  Hysterischen,  seltener  bei  Epileptischen  vor- 

kmmende,    mit  kitzelndem  Hustenreiz    verbundene  Krampfhusten, 

^  wie  eine  dem  Kindesalter  eigenthümliche,    wahrscheinlich    durch 

-a  specifisches  Contagium  vermittelte  Aflfection,  der  Keuchhusten 

Pertussis;  Tussis  convulsiva).     Ohne  auf  die  specielle  Symp- 

'>matologie  dieser  Zustände  einzugehen,   beschränke  ich  mich  hier 

i\rauf,   den  neuropathischen  Ursprung  der  Hustenkrämpfe,   soweit 

»^r  aus  physiologischen  Thatsachen  dargethan  werden  kann,  kurz  zu 

♦-rOrtem. 

Wie  ich  bereits  in  einer  früheren  Abhandlung*)  zu  zeigen  ver- 
*u.:hi  habe,  können  die  Hustenkrämpfe,  welchen  wir  beim  Keuch- 
t.u5ten,  wie  auch  beim  hysterischen  Krampfhusten  u.  s.  w.  begegnen, 
*uf  eine  Reizung  der  im  Vagus,  resp.  im  Ramus  laryngeus 
^aperior  centripetal  verlaufenden  Hemmungsfasern  zu- 
r'i:kgefuhrt,  somit  als  respiratorische  Hemmungsneurosen 
lufgefasst  werden. 

Die  physiologische  Grundlage  für  die  respiratorischen  Hemmnngsneurosen 
C'brfl  die  Versuche  Rosen t ha Ts  über  die  Wirkung  der  Reizung  des  N.  laryn- 
Z'ns  supehor,   wonach  bei  schwacher  Reizung  des  N.  laryngeus  zunächst  eine 

*)  Die  Hemmungsneurosen,  Wiener  med.  Wochenschrift  1866. 

10* 


148  Neurosen  einzelner  Hirnnenren. 

Vcrmiudüruug  der  Athemzüge  stattfindet;  ist  die  Reizung  stärker,  so  steht  d.t 
Athmung  bei  völlig  erschlafftem  Zwerchfell  still,  die  Stimmritze  schliesst  sir^, 
und  bei  den  stärksten  Reizen  entsteht  eine  Contraction  der  Exspiratoren«    r>  - 
Erschlaffung  des  Zwerchfells,   und  somit  die  Unterdrückung  der  rhvthmi>rh-& 
Athembewegungen   sieht  man   selbst  über   i  Minute   anhalten.     Rosenth^i 
hebt  hervor,   dass  sich  aus  diesen  Versuchen  ergebe,    wie   durch  Reizunc  d«« 
N.  laryngens  der  Husten  entstehe.    Der  Husten   ist   charactensirt  durch   :> 
wiederholt   erfolgenden,   stossweisen   Exspirationen   bei   verengter  Glottis   av.l 
völliger  Erschlaffung  des  Zwerchfells.    So  verhält  es  sich  bei  den  durch  rvU*  \ 
schwachen  Hustenreiz  hervorgerufenen  Hustenstössen.    Erreicht  dieser  Reiz  *-  - 
excessive  Höhe,  so  entsteht  der  Hustenkrampf,  charactensirt  durch  krampfha" 
Contractionen  der  Exspirationsmuskeln  bei  stark  verengter  Glottis  und  voll  j  * 
Erschlaffung  des  Zwerchfells,  so  dass  die  Inspirationen  bei  den  Hustenkiämi  :>  *: 
längere  Zeit  aussetzen,  «gehemmt*  werden.  —  Das  Hustencentrum  ist  nach  d»  r 
Versuchen  von  Kohts  in  der  Med.  oblong,  zu  beiden  Seiten  der  Rhaphe,  in  d*-' 
Gegend    der    Ala   cinerea   (Stilling'sche   Vagus -Ursprünge)    gelegen.      Nail 
neueren  Versuchen  von  Arloing  und  Tripier  soll  der  respirationshemm^r. 
Einfluss  des  linken  Vagus  starker  sein  als  der  des  rechten;  auch  scheinen  h* 
Hunden  die  respirationshemmenden  Fasern  häufig  vom  Stamme  des  Vagus  x*' 
der  linken  Seite  getrennt  zu  verlaufen  (Jolyet). 

Der  Hustenanfall  bei  der  Tussis  convulsiva  zeigt  sich  unzw^^i- 
felhaft    im  Bilde    einer  hochgradigen  Laryngeusreizung.     Die  zahl- 
reichen, äusserst  schnellen,  kurzen  Exspirationsstösse,  die  zusanini«-!< 
längere  Zeit   anhalten,    bei    stark  verengter  Glottis,    so    dass    «jr-- 
Kranke  zeitweise   langgezogene,    pfeifende  Inspirationen    dun^h    ii- 
krampfhaft  verengte  Stimmritze  zu  machen    im  Stande    ist,    kun. 
das  ganze  Erscheinungsbild    des  Keuchhustens    liefern    hierfür    ii" 
sprechendsten    Belege.      Diese   Auffassung   schliesst    natürlich    d- 
Möglichkeit  keineswegs  aus,    dass,    wie  Biermer  und  Andere  jr- 
nehmen,    eine    specifische,    mit  Catarrhalerscheinungen    verbünd«^- 
Erkrankung  der  Kehlkopfschleimhaut  dem  Keuchhusten  zu  Gruf 
liegt;  im  Gegentheil  ist  wahrscheinlich  gerade  die  specifisch  reizc'ij  .• 
Einwirkung  des  contagiösen  Secretes  auf  die  sensiblen  Lar)'np»u^- 
Enden    als  unmittelbare  Ursache    der   krampfhaften  Hustenanfa!  • 
zu  betrachten.     (Träger    des  Contagiums    sind    vielleicht    die    \  • : 
Letzerich  und  Anderen  im  Sputum  nachgewiesenen  Vibrionen.)  — 
Auf  die  zahlreichen  älteren,    meist    ganz  verkehrten  Theorien    d«  - 
Keuchhusten  einzugehen,  ist  hier  nicht  am  Orte;  nur  die  s<*hun  \*- 
Romberg,  Fried  leben,  Duncan  ausgesprochene,  neuerdin^^  \.' 
üuöneau  de  Mussy*)    reproducirte  Ansicht    mag   noch    erwäh-.' 
werden,  wonach  dem  Keuchhusten  eine  durch  angeschwollene  Lynij'r- 
drüsen    oder    Bronchialdrüsen    bewirkte    Reizung    des  Va^s    *..)•  • 
Recurrens   zu  Grunde  liegen  soll.     Gueneau  de  Mussy  will    d- 
meist   einseitige    Anschwellung    der    Bronchialdrüsen    sogar    dur  ; 
Percussion  und  Palpation    am  oberen  Rande  des  Manubriuro  st'*r: 
nachgewiesen  und  durch  Aufpinseln  von  Jodtinctur  zum  Vers^-hwin- 
den  gebracht  haben!    Diese  ganze  Anschauung  ist  schon  desswei:»-: 
physiologisch  unhaltbar,  weil  die  sensiblen  und  reflexverraitteln^j"' 
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.Verven  der  Eehlkopfsehleimhaut  sämmtlich  im  Laryngeus  superior 
verlaufen  (vgl.  B<L  I.  p.  119)  und  Reizung  des  N.  recurrens  nach 
den  Versuchen  von  Krimer  und  Kohts  niemals  Husten  her- 
Torruft 


Lahmung  im  Gebiete  der  Rami  laryngei  (Lähmung  der 
Kehlkopfmuskeln,  Aphonia  paralytica). 

Aetiologie.  Die  Lähmungen  der  Kehlkopfmusculatur  sind 
meist  peripherischen  Ursprungs.  Zuweilen  haben  traumatische 
Läsionen,  z.  B.  Schussverletzungen,  welche  den  Halstheil  des  Vagus 
tn'ffen,  oder  operative  Verletzungen  des  Vagus  und  Recurrens 
Siimmbandlähmung  zur  Folge.  Schon  Galen  erwähnt  einen  Fall 
•■'D  Durchschneidung  beider  Nn.  recurrentes  bei  Exstirpation  von 
Struma,  worauf  bleibende  Aphonie  folgte.  Häufiger  liegen  Ge- 
yhwülste  zu  Grunde,  welche  den  Vagus  in  seinem  Hals-  oder 
Bnbttheil  comprimiren:  theils  Neoplasmen  der  seitlichen  Hals- 
r^gend,  intomescirte  Lymphdrüsen,  Strumen,  Aneurysmen  der 
'arotis  und  Subclavia;  theils  und  vorzüglich  mediastinale,  in  der 
Nähe  der  oberen  Brustapertur  wuchernde  Geschwülste,  Anschwel- 
mnsen  und  Degenerationen  (besonders  die  bei  Kindern  so  häufige 
TüUnulose)  der  Bronchialdrüsen,  Aneurysmen  der  grossen  intra- 
'b^ndschen  Gefassstämme,  pleuritische  Schwarten  in  der  Umgebung 
't't Lungenspitzen;  Neubildungen,  namentlich  Carcinome,  des  Oeso- 
flajib,  der  Trachea,  der  Schilddrüse,  welche  entweder  auf  den 
^i;niv>tamm  oder  noch  weit  häufiger  auf  die  Rami  recurrentes 
^m^^itig  oder  doppelseitig  einwirken.  In  einzelnen  Fällen  wurden 
ii'*  betreffenden  Nerven  selbst  carcinomatös  entartet  gefunden. 
W>s<»rst  selten  sind  auch  vom  Stamme  des  Accessorius  ausgehende 
K'-hikopflähmungen  beobachtet  worden. 

Ziemlich  häufig  sind  die  durch  Struma  bedingten  Compressionslähmungen. 
'Thardt,  der  dieselben  ausführlicher  beschrieb,  unterscheidet  dabei  perma- 
''iite  und  transitorische  Stimmbandlähmungen  der  Kropfkranken.  Erstere  fand 
'T  }ki  »ehr  umfangreichen  Strumen  oder  bei  kleineren  eines  Seitenlappens, 
'r^><fn  Spitze  noch  unter  dem  Stemum  eingeklemmt  war;  letztere  beim  Hinzu- 
"'*  n  acuter  Catarrhe  zu  massig  umfangreichen,  jahrelang  bestehenden  Strumen. 
L:  irklart  sich  diesen  Vorgang  in  der  Weise,  daas  bei  den  häufigen  Husten- 
NV'puigen,  die  der  Catarrh  mit  sich  brachte,  die  gefässreiche  Struma  acut 
•r.-<twoll  und  dadurch  plötzlich  eine  für  den  benachbarten  Recurrens  drückende 
••'-»r  erlangte. 

Eine  besondere  pathogenetische  Berühmtheit  haben  die  Aneurysmen  des 
^  rtenbogens  erworben,  bei  denen,  wie  zuerst  Traube  gezeigt  hat,  links- 
*'ti;e  Stimmbandlähmung  in  Folge  von  Compression  des  linken  Recurrens 
«A  ein  wichtiges,  unter  Umständen  pathognomonisches  Symptom  auftreten 
^uin.  Doch  wurde  in  einzelnen  Fallen  auch  bilaterale  Recurrens-Lähmune,  ent- 
* ' i T  durch  Aneurysmen  des  Aortenbogens  allein  (Munck,  Baeumle^  oder 
iureb  gleichzeitiges  Aneurysma  des  Aortenbogens,  des  Truncus  anonymus  und 
^^  rechten  Subclavia  beobachtet  (Ziemssen). 

Nicht  selten  sind  rheumatische  Anlässe,  besonders  Zugluft; 
ii^  Art  des  Hergangs   ist   uns   hier   so  dunkel,    wie  bei  anderen 
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rheumatischen  Lähmungen.  Ferner  wird  functionelle  Ueberanstren- 
gung  (anhaltendes  lautes  Sprechen,  Schreien  oder  Singen)  in  ein- 
zelnen Fällen  tiLs  Ursache  bescliuldigt.  Oertliche,  intralaryngeale 
Processc,  namentlich  catarrhalische  Laryngitis,  werden  häufig  als 
ätiologische  Momente  bezeichnet;  doch  ist  es  wohl  sehr  fraglich, 
ob  es  sich  in  derartigen  Fällen  um  wirkliche  Innervationsstörungen, 
und  nicht  vielmehr  um  mechanische  oder  organische  Functions- 
hindernisse,  z.  B.  seröse  Durchtränkung  der  Stirambandmusculatur, 
handelt. 

Stimmbandlähmungen  werden  zuweilen  nach  acuten  Krank- 
heiten (Typhus,  Cholera,  Gelenkrheumatismus,  Diphtheritis),  ferner 
bei  Syphilis,  bei  chronischer  Blei-  und  Arsenikintoxication  und  bei 
Atropin-Vergiftung  beobachtet.  Eine  der  häufigsten  Ursachen  ist 
Hysterie,  und  unter  den  Lähmungen  Hysterischer  ist  Stimmband- 
lähmung eine  der  gewöhnlichsten.  Entschieden  central  bedingte 
Stimmbandlähmungen  sind  relativ  selten  und  kommen  u.  A.  im 
Verlaufe  von  Tabes  und  bei  der  progressiven  Gehirnnervenlähmung 
vor,  wahrscheinlich  von  den  bulbären  Ursprüngen  des  Vagus  und 
Accessorius  ausgehend.  Zuweilen  habe  ich  mit  apoplectischen 
Hemiplegien  einseitige  Stimmbandlähmung  verbunden  gesehen. 

Allgemeine  Uebersicht  und  Analyse  der  Symptome. 
Bei  den  meisten  Muskellähmungen  des  Kehlkopfs  sind  Phona- 
tionsstörungen  in  Form  von  Heiserkeit  oder  Aphonie  vorhanden, 
jedoch  in  sehr  verschiedenem  Grade,  was  theils  von  der  Intensität 
der  Lähmung,  theils  von  der  Ausbreitung  oder  Lsolirung  derselben 
auf  einzelne  Abschnitte  der  Kehlkopfmusculatur  abhängt.  Läh- 
mungen derjenigen  Muskeln,  welche  die  Verengerung  und  Spannung 
der  Stimmbänder  bewirken,  geben  vorzugsweise  zu  aphonischen 
Zuständen  Veranlassung,  während  bei  Lähmung  der  die  Stimm- 
ritze erweiternden  Muskeln  (crico-arytaenoidei  postici)  die  Aphonie 
relativ  gering  ist.  Bei  Lähmung  der  Mm.  thyreo -arytaenoidei, 
welche  Spannung  und  gleichzeitige  Verkürzung  der  Bänder  herbei- 
führen, erscheint  wegen  der  nunmehr  stattfindenden  Verlängerung 
der  Stimmbänder  der  Ton  tiefer  und  von  einförmigerem  Timbre 
(Monotonie).  Bei  einseitiger  Stimmbandlähmung,  wo  das  gesunde 
Band  normal,  das  gelähmte  nur  mit  der  Randzone  schwingt,  kann 
die  Stimme  dauernd  den  Falsetcharacter  annehmen. 

Respirationsstörungen  können  selbst  bei  völliger  bila- 
teraler Stimmbandlähmung  während  der  Ruhe  vollständig  fehlen. 
Nur  bei  aufgeregter  und  beschleunigter  Respiration  kann  Dyspnoe 
eintreten  und  zugleich  ein  stertoröses  oder  stridulöses  inspiratori- 
sches Geräusch,  indem  der  verstärkte  Inspirationsstrom  die  re- 
laxirten  Bänder  in  unregelmässige  Schwingungen  versetzt.  Ein 
solches  Geräusch  kann  auch  bei  Lähmung  der  Cricoarjiaenoidri 
postici  eintreten,  wenn  durch  die  überwiegende  Action  ihrer  Anta- 
gonisten eine  fast  völlige  Verschliessung  der  Glottis  herbeigeführt 
wird.  — 
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Die  wichtigsten  Symptome  der  Stimmbandlähmung  ergeben 
sich  bei  der  laryngoscopischen  Untersuchung.  Sie  beruhen 
im  Allgemeinen  auf  der  vermiaderten  Beweglichkeit  und  Excur- 
sionsfahigkeit  der  Stimmbänder.  Letztere  erschliessen  wir  vor- 
zugsweise aus  dem  Verhalten  der  Stimmbänder  bei  den  phonatori- 
sohen  and  respiratorischen  Bewegungen,  wobei  wiederum,  je  na(^h 
Sitz  und  Ausdehnung  der  Paralyse,  wesentliche  Differenzen  her- 
Yortreten. 

Bei  completer  doppelseitiger  Stimmbandlähmunf^  finden  wir  die  Rima 
giottidis,  wie  am  unverletzten  Kehlkopf  der  Leiche,  massig  oder  kaum  klaffend, 
and  sowohl  bei  In*  and  Exspiration  als  auch  bei  intendirter  Phonation  ziemlich 
aorerändert.  Deutliche  phonatohsche  Vibrationen  der  Bander  sind  nicht  zu 
b^i&ericea.  Das  Fehlen  der  phonatohschen  Vibrationen  bei  Stimmbandläh- 
amn^th  kann,  worauf  Gerhardt  aufmerksam  machte,  schon  ausser! ich  durch 
die  ia  der  Kehlkopfgegend  aufgelegte  Uand  bemerkt  und  zur  Diagnose*  der 
Uhmangen  benutzt  werden.  Bei  der  Inspiration  werden  die  rolaxirten  Bänder 
durch  den  Luftstrom  etwas  nach  abwärts  getrieben,  während  sie  bei  der  Ex- 
!^l)i^ation  nach  aufwärts  gewölbt  und  zugleich  ein  wenig  von  einander  entfernt 
werden . 

Bei  completer  halbseitiger  Stimmbandlahmnng  erscheint  der  Aryknorpcl 
der  gelähmten  Seite  und  das  Stimmband  selbst  ohne  jede  Bewegung,  der 
im  Rand  des  Bandes  von  der  Mittellinie  mehr  oder  weniger  entfernt  —  wäh- 
nrnd  das  gesunde  Stimmband  allein  bei  der  Phonation  und  Respiration  die 
gevohaten  Bewegungen  ausfuhrt.  (Eine  zu  Täuschungen  Anlass  gebende  Ver- 
sebiebang  des  gelähmten  Aryknorpels  kann  bei  tiefer  Inspiration  mechanisch 
durch  die  Ausdehnung  der  hinteren  Larynxwand  herbeigeführt  werden*) 

Bei  incompleten  (uni-  oder  bilateralen)  Lähmungen  ist  die  Excursions- 
^higJieit  der  Bänder  nicht  aufgehoben,  sondern  nur  vermindert,  und  namentlich 
eine  trajE;ere  oder  mangelhafte  Bewegung  derselben  beim  phonatohschen  Schhiss 
der  Stimmritze  vorhanden. 

Sehr  häufig  kommen  Fälle  vor,  welche  sich  im  laryngoscopischen  Bilde 
d^urch  characterisiren,  dass  bei  den  phonatorischen  Bewegungen  die  Stimm- 
ritz« mehr  oder  weniger  weit  offen  bleibt  und  nur  sehr  geringe  Vibrationen 
^er  Stimmbänder  stattfinden  —  während  dagegen  bei  starken  Exspirations- 
äDätren^ngen,  z.  B.  beim  Husten,  noch  vollständiger  Verschluss  der  Glottis 
^a  Stande  kommt.  Tobold  hat  solche  Fälle  (zu  denen  ganz  besonders  die 
hysterischen  Aphonien  gehören)  als  „phonische  Lähmungen*"  bezeichnet, 
<iid  unterscheidet  mehrere  Grade  derselben,  je  nachdem  bei  der  Phonation 
vollständiges  Klaffen  der  ganzen  Glottis,  oder  nur  partielles  Klaffen  derselben, 
•der  endlich  bloss  verminderte  Vibration  der  Stimmbänder  stattfindet. 

Bei  dem  bloss  partiellen  Offenbleiben  der  Glottis  kann 

a)  die  Pars  ligamentosa  derselben  klaffen,  während  Juxtaposition  der  Ary- 
«^norpel  stattfindet  Dieser  Zustand  lasst  auf  isolirte  Parese  oder  Insufficienz 
d.r  Thyrco-arytaenoidei  interni  schliessen;  —  oder 

b)  die  Pars  ligamentosa  klafft,  in  Form  einer  ziemlich  breiten  Ellipse, 
während  zugleich  auch  die  Aryknorpel  nicht  vollständig  schliessen  (Parese  der 
Mm.  crico-arytaenoidei  und  thyreo-arytaenoidei) ;  —  oder 

c)  die  Pars  ligamentosa  schliesst  gross tenth ei Is,  während  die  Aryknorpcl 
^on  einander  entfernt  bleiben  (Parese  des  Arytaenoideus  transversus). 

Aphonie  kann  in  allen  diesen  Fällen  vorhanden  sein;  sie  ist  aber  am 
:r.»ssten  in  denjenigen,  welche  mit  einem  Klaffen  dir  Aryknorpcl  verbunden 
^j^**^?  während  bei  normalem  Schi uss  dor  Knorpjl  uni  Klaff-Mi  dT  übrigen 
*''.'»ttis  fiist  intacte  Stimmbildung  vorhanden  sein  kann. 
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Specielle  Symptomatologie  und  Verlauf  der  einzel- 
nen Lähraungsformen.  1)  Leitungslähmungen  im  Ge- 
biete des  N.  laryngeus  supörior.  Isolirte  Lähmungen  des 
Laryngeus  superior  sind  jedenfalls  äusserst  selten,  oder  über- 
haupt nicht  mit  Sicherheit  beobachtet.  Sie  würden  zunächst 
den  M.  cricothyreoideus  betreffen,  dessen  Paralyse  (nach  Schech) 
die  Längsspannung  der  Stimmbänder  verhindert,  und  dadurch 
rauhe  und  tiefe  Stimme,  erschwerte  Production  hoher  Töne  zur 
Folge  hat.  Ausserdem  hat  man  die  Lähmungen  des  Kehldeckels 
(der  Mm.  aryepiglottici  und  thyreoepliplottici)  auf  den  Raraus 
internus  des  N.  laryngeus  superior  bezogen.  Der  Kehldeckel 
ist  bei  Lähmung  dieser  Muskeln,  deren  Function  in  der  Senkung 
des  Kehldeckels  bestehe,  aufgerichtet  und  gegen  die  Zunge  zu- 
rückgelehnt. Hierdurch  können  erhebliche  Schlingstörungen  her- 
vorgebracht werden,  da  Speisen  und  Flüssigkeiten  in  das  Kehl- 
kopf-Innere hinein  gelangen  und  dort  heftige  Hustenparoxysnien 
hervorrufen,  mittelst  welcher  sie  aus  Mund  oder  Nase  wieder  her- 
ausbefördert werden. 

2)  Leitungslähmungen  des  N.  recurrens.  Die  durch 
Compression,  Degeneration  oder  Verletzung  des  Recurrens  (und  des 
Vagus  oberhalb  der  Abgangsstelle  des  Recurrens)  herbeigeführten 
Lähmungen  bieten  ein  verschiedenes  Bild  dar,  je  nachdem  beide 
Recurrentes  oder  nur  einer  derselben,  und  zwar  vollständig  oder 
unvollständig  gelähmt  sind. 

Am  eingehendsten  hat  sich  Ziemssen  mit  der  differenziellen  Symptom- 
atologie dieser  Lähmunsjcn  beschäftigt.  Er  bezeichnet  als  Symptome  beider- 
seitiger completer  Recurrcnslähmung  folgende:  Gadaverstellung  beider 
Stimmbänder  und  Aryknorpel;  absolute  Stimmlosiskeit;  enorme  Luftverschwen- 
dung bei  Phonations-  und  Hustenversuchen  und  übermässige  Anstrengung  der 
Exspirationsmuskeln;  Unmöglichkeit  kräftigen  Hustens  und  Exspirirens.  Dyspncw 
ist,  wenigstens  bei  Erwachsenen,  nicht  vorhanden. 

Einseitige  complete  Recurrcnslähmung  (wie  sie  z.  B.  bei  Aorten- 
Aneurysmen  auf  der  linken  Seite  häufig  stattfindet)  bewirkt:  Cadaver- 
stellung des  Stimmbandes  und  des  Ar>'knorpels  auf  der  gelähmten  Seite; 
klangarmc,  durch  Schwebungen  unreine  Stimme,  bei  angestrengt  lautem  Spre- 
chen leicht  in  Falset  umschlagend;  phonisches  Ueberschreit^n  der  Medianlinu* 
von  Seiten  des  Stimmbandes  und  des  Arjrknorpels  der  gesunden  Seite,  dab»  j 
oft  Verdrängung  des  gelähmten  Aryknorpels  und  Ueberkreuzung  der  San- 
torinschen  Knorpel.  —  Bei  unvollständiger  einseitiger  llecurrens-Lähmung  wird 
zuweilen  Doppeltönigkeit  der  Stimme  (Diphtongie)  in  Folge  ungleicher  Spannuni; 
der  Stimmbänder  beobachtet  (Rossbach). 

Wenn  der  Recurrens  auf  der  einen  Seite  vollständig,  auf  der  anden^n 
unvollständig  gelähmt  ist  (wie  es  bei  Aneur}*smen,  Oesophagus-Caicinomen 
u.  s.  w.  vorkommen  kann),  so  entstehen  folgende  Symptome:  Cadavers tellunc 
des  einen,  träge  und  ungenügende  Bewegung  des  anderen  Stimmbandes  Ki 
Phonation  etc.;  tiefe,  monotone,  durch  Schwebungen  unreine  oder  brüllend'' 
Stimme  ohne  Ausdauer;  beträchtliche  Luftverschwendung  beim  Hasten  und 
Phoninm;  bedeutende  Erschwerung  des  Hustens,  der  Expectoration,  und  lebhafte 
Anstrengung  der  Bauchmuskeln. 
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Häufig  sind  bei  den  Compressionslähmungen  des  Recurrens 
zuerst  die  Erscheinungen  mcompleter,  alsdann  completer  Lähmung 
vorhanden,  zu  welcher  unter  Umständen  eine  Parese  oder  Paralyse 
des  anderen  Recurrens  allroälig  hinzutritt.  Die  electrische  Erreg- 
barkeit für  inducirte  und  constante  Ströme  kann  in  den  gelähmten 
Muskeln  und  Recurrenszweigen  aufgehoben  sein,  wie  Ziemssen  — 
der  unerreichte  Virtuos  auf  diesem  Gebiete  —  durch  locale  intra- 
laryngeale  Reizversuche  gezeigt  hat.  Der  Verlust  der  electrischen 
Reaction  hängt  offenbar  mit  der  bei  peripherischer  Recurrenslähmung 
eintretenden  Fettdegeneration  des  gelähmten  Nerven  zusammen,  welche 
Ziemssen  u.  A.  bei  der  durch  Aorten-Aneurysmen  herbeigeführten 
Compression  microscopisch  nachwies. 

Da  die  Ursachen  der  Compression  meist  andauernder  oder 
sogar  stetig  fortschreitender  Natur  sind,  so  ist  die  Lähmung  ge- 
wöhnlich eine  permanente.  Unter  welchen  Umständen  bei  Struma 
auch  transitorische  Recurrenslähmungen  auftreten  können,  ist  bereits 
erwähnt  worden.  Der  neuropathische  Ursprung  dieser  Lähmungen 
ist  jedoch  (wegen  der  zugleich  bestehenden  Catarrhe)  oft  nicht  völlig 
gesichert. 

Die sogenanten  rheumatischenStirombandlähmungen'sind 
in  der  Regel  einseitig,  und  entweder  inromplet  oder  complet;  zu- 
weilen auch  doppelseitig  Oft  handelt  es  sich  hier  nur  um  Paresen 
einzelner  Muskeln,  z.  B.  der  Thyreo-arytaenoidei  interni,  so  dass 
anroIJständiger  Verschluss  der  Pars  ligamentosa  stattfindet.  Häufig 
a'ßd  in  solchen  Fällen  gleichzeitig  catarrhalische  Erscheinungen, 
Hyperämie  und  Schwellung  der  Schleimhaut  u.  s.  w.  vorhanden,  so 
dass  es  nahe  liegt,  die  Bewegungsstörung  nicht  als  Lähmung,  son- 
dern als  passive  Immobilität,  als  Folgezustand  der  catarrhalischen 
Affection  zu  betrachten.  Lähmung  und  Catarrh  scheinen  jedoch  in 
keinem  causalen  Connex  mit  einander  zu  stehen,  sondern  beide  ge- 
meinschaftliche Wirkungen  derselben  Ursache  zu  sein,  da  die  Läh- 
niungserscheinungen  unter  geeigneter  Behandlung  oft  weit  früher  als 
der  Catarrh  vollständig  verschwinden. 

Die  hysterischen,  sowie  auch  die  durch  Ucberanstrengung 
erworbenen  und  überhaupt  die  meisten  übrigen  Stimmbandlähmungen 
bewegen  sich  in  den  oben  geschilderten  Formen  der  phonischen 
Lahmung.  Die  hysterische  Aphonie  scheint  ganz  besonders  häufig 
bedingt  zu  sein  durch  Parese  des  M.  arytaenoideus  transversus,  so 
dass  bei  Obliteration  der  übrigen  Glottis  die  Aryknorpol  nicht  voll- 
ständig schliessen;  auch  kommt  ausschliesslicher  Mangel  der  pho- 
natorischen  Vibrationen  bei  völligem  oder  ziemlich  vollständigem 
Glottisverschluss  vor.  Eine  häufige  Eigcnthümlichkeit  der  hyste- 
rischen Stimmbandlähmungen  besteht  in  ihrem  paroxysmenweisen 
Auftreten,  welches  man  daher  auch  als  Aphonia  intermittens 
bezeichnet.  Die  Remissionen  und  Exacerbationen  sind  öfters  ganz 
typisch;  so  bei  einer  von  Tobold  behandelten  Patientin,  welche 
sieben  Jahre   lang   regelmässig  vom  Erwachen    bis   gegen  10  Uhr 


154  Xr^ros^ü  eizLi*I:i*^r  Kirz^^rr^z. 

krär'^  rir.-i  klar  <pra.ru  "l'^r,:.  a''-rr  -/r.'.^  j-j-r  V^raülassunir  '^und 
r,is*-«^^.ifrrj  <r.*T.  v.rr.-r  h-^:  r^ri'.j^r  k'rj:^r^i  ht-r  «»irr  [»--}•  his«  her 
KfT'^ii'i::^^  die  S^ff-rue  Hlr  -l-ri  ja:.z-rn  Kr-i  de>  T.i^e<  einbü>5te. 
Ei.v-.'i  är;'.I/:heri  F<iil,  ir*  w»-!  r^-oi  •!>  .S\:xiJ^i,^  täji:  h  v:»n  1*2  bi«^ 
{:':i'»-ri  4  Lnr  -?  ri-.var.J.  iia^-:-  a-i  fi  i  h  i^r.j-re  Z*-!t  ^'•r  »V-ii«  hiei.  In 
v>l  :;.<:n  Fäii'^n  i'st  wäi.r-r.-l  'l^-r  ir-'i'-r.  lM»;rvciilH  aa  ü  l.»ryuL'0S'0pi>«;h 
\(A\-t*k:A\ii  fiormale  Ex'ur'jiML-färiijkeiT  ülI  Vir-raT-^in  Jer  Stimm- 
bänder vornaü'len. 

Die  Dia^rnose  der  ^rimuibaiidlarimuniren  <tützt  sich  aus- 
S' hli^"5>Ii'-h  auf  dea  laryn£'o.vv»p:s  h^^n  B^Piiid,  da  canz  glei^h- 
artiire  functi^xielle  ^namenili-h  pii»naior!>  he^  St»"»run2»^a  bei  den 
ver^«  hieden^Ten  anderweit i^ren  I^irvox-Aff'^.tionen  vorhanden  sein 
können. 

Die  Pro:rno>e  ri«;htef  si- h  haupt^ähli-h  na  h  der  Aetiolöirie, 
u:^\).  dem  Grün  Heiden.  Sie  ist  d:ih».T  am  g»iristig>ten  bei  d^n 
rheuinatis'hen  oder  durli  ratarrii^li-he  Laryngiten  u.  s.  w.  ent- 
standenen Lähmuniren.  Aueh  die  hvsieris.hen  und  (iur«.h  Ueber- 
an.'streni^ung  entstandenen.  od»'r  die  na«h  acuten  und  chronischen 
Krankheiten  zurü';k£:ebliebf*nf*n  LähmaniirMi  ircben  bei  geeigneter 
Beliandlung  meist  eine  crute  ProiMi«»se.  Da^oüen  ist  letztere  in  der 
Regel  schlecht,  in  den  Fällen,  wo  eine  Compre^Nion  oder  Degeneration 
der  Nen'enstämme  durch  Ge>'hwijlsie  u.  s.  w.  besteht,  da  die 
Causa  morbi  gewöhnlich  ni«ht  gehoben  winden  kann,  wie  auch  bei 
Verletzungen,  wo  der  Vagus  oder  Recurrens  in  ihrer  Continuiiät 
getrennt  sind,  und  endlich  bei  den  Centrallährauugen. 

Therapie.  Aeltere  Autoren  empfahlen  bei  Stimmbandläh- 
mungen, abgesehen  von  der  firesren  das  Grundleiden  gerichteten  Be- 
handlung,  Antiphlogistica  und  die  verschiedensten  Hautreize  am 
Halse  oder  im  Verlaufe  des  Vagus,  namentlich  die  Einreibung  von 
Crotonöl;  ferner  auch  Brechmittel,  Nauseosa,  Gargarismen,  und 
die  innere  oder  endermatische  Anwendung  von  Strychnin.  Die  Ein- 
bürgerung der  Laryngosopie  hat  last  alle  diese  theils  unwirk- 
samen, theils  nur  indirect  wirksamen  Eucheiresen  vollständig 
verdrängt  und  durch  exactere,  auf  einer  gesicherten  Dia- 
gnostik ruhende  Methoden  der  Localbehaudlung  ersetzt,  unter 
welchen  die  Anwendung  der  Electricität  den  ersten  Platz  ein- 
nimmt. 

Die  elcctrische  Localbehandlung  der  Stimmbandlahmungen  (dcrea 
forste  Anwendung  von  Duchenne  herrührt)    wird    am    besten    unter  Pührunt: 
des  Kehlkopfspief^els  vorgenommen,  indem  man  den  einen  Pol  in  den  hinteren 
Larynxraum  einführt    und   mittelst    des    anderen  aussen   am    Halse    die  Kette 
schliesst.     Zur  intralaryngealen  Reizung  kann  man  entweder  die  von  v.  Bruns 
und  Macke nzie  beschriebenen,  mit  Unterbrecher  versehenen  Laryngo-ElectrfdiMi. 
oder  auch  eine  entsprechend  gebogene,  cachirte  und  mit  Schwamm  oder  Platin- 
knöpf  armirte    sondenartige  Elcctrode    benutzen.      In  der  Regel  begnügt  raa» 
sich  mit  Application  der  intralaryngealen  Electrode    auf  die  Stimmbänder  und 
Aryknorpcl.     Zicmssen    hat   genaue  Vorschriften  gegeben,    um  bei  partiellen 
Kchlkopflähmungen  die  afficirten  Muskeln  einer  isolirten,  directen  Faradisation  zu 
unterwerfen;   es    ist   ihm   die  ganz  localisirte  Erregung  für  den  Arytaenoideus 


Neurosen  des  Vagus.  155 

traosrersos,  Cricoarytaenoideus  lateralis,  Thyreoarytaenoideas  ext  und  int.,  Crico- 
arytaenoideus  post,  sowie  für  die  Muskeln  des  Kehldeckeis  ^el«n(;en.  Ein  ein- 
zi|,^s  Muskelpaar  (die  Crieothyreoidei  recti  und  obliqui)  kann  auch  von  aussen 
bt-r  durch  Eindrücken  der  Eiectroden  zu  beiden  Seiten  des  Lig.  conoides  in 
oachweisbare  Erregung  versetzt  werden. 

Viele  Autoren  glauben  die  intralaryngeale,  faradische  oder  galvanische 
Emsanv  der  gelähmten  Muskeln  entbehren  zu  können,  oder  verwerfen  dieselbe, 
wrcen  der  damit  verbundenen  Schwierigkeiten  und  Sclimerzhaftigkeit  für  den 
Kranken,  ganzlich  und  bedienen  sich  lediglich  der  percutanen  Verfahren,  bald 
mit  Bevorzugung  des  inducirten,  bald  des  constanten  Stromes.  Ich  habe  die 
Leberzeugung,  dass  die  intralaryngeaie  Faradisation  oder  Galvanisation  in  allen 
Fllküj  wo  sie  überhaupt  ausführbar  ist,  vor  der  percutanen  im  Allgemeinen 
'kn  Vorzug  verdient  (wie  auch  aus  den  verschiedensten  .\nalogien  hervorsteht). 
Die  einzige  Ausnahme  bilden  vielleicht  die  hysterischen  StirambanHlähmungen; 
ti-r  kommt  man  mit  der  percutanen  Behandlung  oft  ebenso  rasch  und  sicher 
zum  Ziele,  wie  mit  der  intralaryngealen,  und  ist  sogar  die  blosse  clectrocutane 
Hautreizung  mittelst  des  faradischen  Pinsels  in  der  Gegend  dfs  Kehlkopfes  oder 
an  den  seitlichen  Regionen  des  Halses  oft  von  überraschendem  Effecte.  Selbst 
veraltete  hysterische  Aphonien  schwinden  bei  letztcrem  (wie  übrigens  auch  bei 
anderen)  Verfahren  zuweilen  sofort  im  Verlaufe  der  ersten  Sitzung,  so  dass  die 
Kranken  seit  Jahren  zum  ersten  Male  wieder  mit  lauter,  deutlicher  Stimme  zu 
^rechen  vermögen.  Meist  ist  dieser  erste  Erfolg  ein  sehr  vorübergehender,  oft 
nur  wenige  Minuten  dauernd ;  doch  werden  die  Remissionen  nach  und  nach 
fingtr,  und  es  erfolgt  unter  Umständen  selbst  völlige  Heilung. 

Auch  bei  der  rheumatischen,  sowie  bei  der  durch  Ueberanstrengung  oder 
oaeh  acuten  Krankheitt^n  entstandenen  Stimmlähmung  giebt  die  Electricitat 
a<i«a  rasche  Erfolge,  während  sie  bei  den  übrigen  Können,  namentlich  bei 
?er?balen  Aphonien  (z.  B.  jenen  der  Tabeskranken  und  Ai)oplectischen)  in  der 
^g*"!  wenig  ausrichtet. 

Inter  den  anderweitigen  örtlichen  Verfahren  verdienen  die 
^.  ßruns'sche  Heilgymnastik,  die  Reizung  mit  der  Sonde,  endlich 
<iie  sabcutanen  Injectionen  von  Strychnin  spet^iclle  Erwähnung. 

Die  V.  Bruns  empfohlene  Methode  besteht  derin,  die  Kranken 
werst  einfache  Vocale,  dann  Diphtongen  in  verschiedener  Tonhöhe, 
<laon  letztere  langgezogen  und  mit  angehängten  Consonanten,  immer 
a^r  mit  möglichster  Gewalt  aussprechen  oder  wenigstens  das  Aus- 
spähen intendiren  zu  lassen.  In  2  Fällen  hatte  dieses  Verfahren 
Heilung,  in  den  übrigen  nur  vorübergehende  Besserung  zur  Folge. 
Weit  schwächer  mag  die  Reizung  des  Kehlkopf-Inneren  mit  der  ein- 
geführten Sonde  zu  wirken,  welche  jedenfalls  der  intralaryngealen 
electrischen  Reizung  bedeutend  nachsteht. 

Subcutane  Strychnin -Injectionen  sollen  in  einem,  wahrschein- 

rheumatischem  Falle  von  Waidenburg  (Lähmung  der  Cri- 
'^ithyreoidei),  sowie  in  einem  diagnostisch  zweifelhaften  Falle  von 
Saemann  (Aphonie  mit  Catarrh)  und  bei  diphtheritischer  Lähmung 
der  Mm.  aryepiglottici  und  theyreoepiglottici  (Leube)  Heilung  her- 
Wgeführt  haben.  Der  Fall  von  Waiden  bürg  ist  dadurch  be- 
merkeuswerth,  dass  die  vorher  längere  Zeit  versuchte  ondromatische 
Anwendung  des  Strychnins  ganz  ohne  Resultat  war.  Die  meisten 
jieobachter  (Tobold,  Hermann,  Nawratil  u.  A.)  sahen  von  den 
Stn chnin-Injectionen  keinen  merklichen  Nutzen. 
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Krampf   der  Rami    br^Rohiales.     ^Asthma  bronchiale  seu 
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Ais  reines  oder  nervüses  Asthma,  Asthma  bronchiale, 
bezeichnet  man  eine  eWnfalls  in  Aniall-r-n  auttretende  Neurose  des 
Res pirations- Apparates,  wei  he  j»-'!'»  h  keinen  so  «-»»ustanten  und 
typisvhen  Symptümen«ompIex  dcirMe^et,  «>  dl»*  im  Vorherirehenden 
besprochenen  Zustände.  Im  AÜj^^meLii^Mi  hani-It  es  si'h  dabei  ura 
eine  acut  auftretende  Dy^-pn-^e,  tür  wel-.h»^  d:^  phy>:calis';he  Cnter- 
sti«hun^  des  Re^pirations-Af■  parates  kf::;':n  i:»-!v":i:ei.«l»*n  Grund  nach- 
wei>t,  und  zu  deren  reh»env;n  iun^  äusserst  hettiiie  Anstrenirunirf^n 
von  Seiten  der  InNpi^lTi^^nsmu^keIn  in  S.^^i.e  iresetzt  werden.  Die 
krampfhafte  AnstreniTuni:  dt-r  Inspirativnsmiskeln  l»ekundet  Mch 
durch  die  maximale  Ausd»/h!iung  d'^r  Lungen  uii  1  die  Erweiterung 
des  Thorax,  in  Fol^re  d»^ren  das  Z wer  h feil  nu-h  abwärts  steiiH, 
die  benachbarten  Ur^rane  ;^ Leiter,  Her/^  ei::e  Di>location  erfahren, 
welche  durch  die  Percussion  na  h weisbar  ist.  Die  Auscultation 
ergiebt  dabei  trockene  tatarrhali>che  Rasselirenliis-he  (Rhonehus 
sibilans  und  son':»ru>';  im  mauzen  l  ni!'a!.i:e  des  Thorax.  In  Fohzf 
der  starken  Zusamm^^iziehung  des  Diaphrairuia  wird  zuweilen  da> 
untere  Ende  des  Sternura  na«  h  rükwärts  ir-z^ir-^n.  Die  acoessori- 
S4;hen  Inspirationsmu>k»^ln  des  Ilals^^^s  und  der  Brust  sind  ebentall> 
in  enerdscher  rontracti':'n:  dennvH-h  ab^/r  eni|»tin«iet  der  Kranke  eit 
unsägliches  Angst-  und  Bekb»mmuni:s^»^iühl,  wie  es  nur  bei  d^i 
schwersten  Hindernissen  der  Lulizuiiiiir  obwalten  kann.  Die  Herz- 
Action  ist  dabei  verm»'hrt,  häriiig  unrcirelnul^siir.  der  Puls  klein 
und  s<hwa';h,  die  Tem[>eratur  wrniindert,  die  Haut  blass.  kalt 
und  mit  starkem  Shweisse  bcilecki.  In  anderen  Fällen  von 
Asthma  findet  man  den  Thorax  nicht  in  Inspirations-,  sondern  in 
Exspirationsstellung,  das  Epigastrium  »Mnir^sunken ,  die  unten» 
Luniiensrrenze  nach  oUmi  vers«  holuMi.  Es  ist  sehr  wahrscheinli<  h. 
dass  es  si«h  hier  ni«ht,  wie  Einisr»^  wollen,  um  a«tive  AnstnMifinmireri 
der  Exspiratiratiunrimuskeln,  sondern  um  eine  j»assive  Reiracti'-n 
des  Lunirenffewebes  in  Folire  des  vermin<lerten  Luftixehalts  der  Alveolen 
handelt. 

Die  Anfalle  können  eine  Viertelstunde,  eine  halbe  Stunde  und 
selbst  mehrere  Stunden  hindurch  anhalten,  und  enden  bald  plötz- 
lich, indem  die  Luft  mit  hörbarem  GeräuS'h  einströmt,  unter  h'l»- 
haftem  Befrei unssirefühle  von  S«^iten  dt^r  Kranken  —  bald  nitbr 
allmälig  unter  Expectoration  eines  zähen,  klebrigen  Schleimes.  Ss«' 
wiederholen  sich  in  sehr  verschi»*dener  Häufiirkeit,  bald  Ta«r  fiir  Ta::, 
bald  in  längeren,  selbst  iahrelauiren  Intcrvalh*n.  Eiirenthümlich  i^T, 
dass  sie  fast  immer  bei  Nachtzeit  auftreten,  und  zwar  scheint 
darauf  nicht  sowohl  die  Bettlage,  als  vielmehr  die  Dunkelheit  einen 
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'fgiinstigenden  Einfluss  zu  üben.  Trousseau  berichtet  von  einem 
A^hmatiker,  der,  so  oft  der  Anfall  kam,  5  oder  6  Moderator- 
Lampen  in  seinem  Zimmer  anzündete,  und  davon  sofortige  Erleich- 
t^Tung  spurte. 

Was  die  Pathogenese    des  Asthma   betriflFt,    so    hat   man, 
ii.ira<^ntlich  seit  Salt  er,    als  Ursache    des    intensiven   Luftmangels 

uen  tonischen  Krampf  der  Bronchialmusculatur  betrachtet,  welcher 
•lun  h  eine  periodische  Erregung  der  dieselbe  innervirenden  Vagus- 
h>em  herbeigeführt  werde.  Das  Vorhandensein  einer  starken  Ring- 
f3>Hrschicht  an  den  kleinsten  Bronchien  an  der  UebergangssteUe 
■n  'lie  Infundibula,  mit  Fortsetzungen  in  die  letzteren  hinab  bis 
VI  i\em  Fundus,  ist  von  Rindfleisch  erwiesen.  Die  abnorme 
Erifsrung  der  aus  dem  Plexus  pulmonalis  anterior  und  posterior 
b^'nurgehenden  Rami  bronchiales  kann  entweder  direct  geschehen, 
•Icnh  einen  auf  ürsprungswurzeln  oder  Stamm  des  Vagus  ein- 
lirkenden  Reiz  —  oder  reflectorisch;  der  Reflex  kann  von  den 
*^üsibeln  Nerven  der  Haut  (Erkältungen,  scharfe  Winde),  des 
Diirestionstractus    (Asthma  verminosum,    dyspepticum),    der   weib- 

•  «lien  Genitalien  (Asthma   uterinum,    bei  Hysterischen)    ausgehen. 

r»;^mders    häufig  aber  bedingen  Reize,    welche    auf   die    sensibeln 

N^rvfD-Endigungen    innerhalb    des    Respirations-Apparates 

>-lhst  einwirken,  auf  reflectorischem  Wege  den  tonischen  Krampf 

'4-r  Bronchialmusculatur.     So    scheint  namentlich    eine    acute  An- 

"t^^llung  der  Schleimhaut  der  Bronchiolen,    wie   schon  Rostan, 

'•"iis,  Beau  und  Andere  annahmen,  nicht  bloss  dem  emphysema- 

•••vL  sondern  auch  dem  spasmodischen  Asthma  vielfach  zu  Grunde 

'-  liegen.     Ob  es  sich  dabei  um  einen  Catarrhus  acutissimus  han- 

•i' .^  ob,    wie  Weber  annimmt,    die  Anschwellung  der  Bronchial- 

.-'Meimhaut  beim  Asthma  nervosum    durch   eine,  paralytische   Er- 

TtJteruns^  ihrer  Blutgefässe  bedingt  ist,    mag  dahingestellt  bleiben. 

h  man(*hen  Fällen    scheint    eine  specifisch  reizende  BeschafiFenheit 

lt>  .Secretes  direct  oder  reflectorisch  den  Bronchialkrampf  hervor- 

anifen,  so  z.  B.  bei  den  von  Leyden  im  Sputum  von  6  Asthma- 

ikem   nachgewiesenen    octoedrischen    Crystallen,    deren  Beziehung 

Tim  Asthma   jedoch    nach  Zenker   sehr    inconstanter  Natur   ist. 

3j»'rher   gehört    zum    Theil   wohl    auch    das  Verhältniss    der    ür- 

wiiit»   zum    Asthma    (reizende    Einwirkung  des  auf  der  Bronchial- 

•  nleimhaut  abgeschiedenen  Harnstoffs  oder  seiner  Derivate).  In 
»hnlirber  Weise  ist  die  Entstehung  asthmatischer  Anfälle  durch 
[»xj^'he  oder  infectiöse  Schädlichkeiten  (Einathmung  reizender 
'^'i^'Stanzen,  Chlordämpfe,  Malaria  u.  s.  w.)  zu  deuten.  Dass  an- 
t'n^rseits  auch  centrale  Erregungen  den  asthmatischen  Anfällen  zu 
»runde  liegen  können,  dafür  spricht  nicht  nur  die  Möglichkeit  einer 
i^rwiitären  üebertragung,  sondern  auch  die  zuweilen  beobachtete 
Alt'rraation  von  Asthma  mit  anderen  Neurosen.  So  erzählt  Salter 
in»»n  Fall,  in  welchem  asthmatische  und  epileptische  Anfälle  mit 
Lander  abwechselten.     Ich  habe  Alternationen  asthmatischer  An- 
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falle  mit  Hemicranie  und  mit  Acgiiia  p^toris  bei  mehreren  Individuen 

Si^h'.-r  b'r^'Chränkt  sich  h':'.m  Asthma  der  Krampf  nicht  auf  die  vom  Vai^iis 
inn'rnirtrn  Brönch.aimu'i'kcJi.  soniem  «r>  jr>-riii  s'ch  dazu  eine  krampfhaft«' 
Contrac^ion  des  Zwerchf'-lis.  und  der  ühr>'rn.  hir«  tuell'^n  wie  accessorischt-ii 
Inspirationsmu^k'-In,  viclk-ich:  auch  ».-ir.e  kramj>:r.a::e  Verenirerunc:  der  Glottis, 
d>'r  jedoch  wahr-'-hcinlich  erst  s«::ci*r.i;ir  dujt^h  «i.e  verniinderte  Luftzufuhr  und 
d»:n  verminderten  Sauerstt'-S'j'rhal:  de>  zur  M--ia'.!a  ohlonjaia  hingelanffenden 
Blut»r5  b'-din^i  w.-rden.  Kidd  b»rtrach*fft  als  d:^  Ursache  des  asthmatischen 
Anfalles  eiu'^n  toni^cht-n  Krampf  der  In>pirarivnsmu-k«:rln:  dieser  allein  wurde 
jedoch  das  vorautVchende  Oppression^^^eiühl.  das  G-riühl  des  Luftmangels  in 
keiner  Weise  erklären.  Noch  w*n:jer  ha:  die  Annahme  von  Sande rson  für 
sich,  dass  es  sich  beim  ne^^•ö^en  Asthma  um  eine  Lahmuns:  der  die  Glottis 
erweiternden  Muskeln  und  der  contracilen  Fasern  des  Lunirengewebes  mit  con- 
secutiver  Hemmung  der  Exspiration  bandle. 

Die  Prognose  des  Asthma  ist,  abgesehen  von  den  durch  den 
Anfall  herbei eeführten  Bes'^hwerden,  in  Beziehung  auf  das  Leben 
und  den  eesammten  Gesundheitszustand  siinstis:;  da£:egen  ist  die 
Aussicht  auf  Heilung  und  auf  Verminderung  oder  Milderung  der 
Anfälle  eine  ziemlich  unsichere,  obwohl  unläugbare  Erfolge  nach 
dieser  Richtung  hin  vorliegen. 

Dia  Therapie  muss  zunächst  bei  den  zum  Asthma  disponir- 
ten  Personen  wesentlich  eine  prophylactische  sein;  dieselben  müssen 
namentlich  Erkältungen  und  Diätfehler  auf  das  Strenscsta  vermeiden. 
Wie  wichtig  dies  ist,  lehrt  z.  B.  ein  von  Salter  mitgetheilter  Fall, 
wo  der  Kranke  unfehlbar  einen  athmatischen  Anfall  bekam,  so  oft 
er  einen  Tag  keine  regelmässige  Oefl&iung  gehabt  hatte.  Wo  ausser- 
dem bestimmte  Localleiden  einem  reflektorischen  Bronchialkrarapfe 
zu  Grunde  liegen,  wie  beim  Asthma  verminosum,  uterinum  u.  s.  w. 
ist  deren  Beseitigung  zunächst  zu  erstreben. 

Im  Anfalle  selbst  wurden  die  verschiedensten  Narcotica  em- 
pfohlen, insbesondere  die  Belladonna-Präparate,  von  denen  man  eine 
Erschlaffung  der  tonisch  contrahirteu  Bronchialmuskeln  erwartete, 
welche  aber  —  nach  Salt  er  —  in  grösserer  Dosis  bis  zum  Eintritt 
leichter  Intoxationserscheinungen,  angewandt  werden  müssen;  femer 
Hyoscyamus,  Stramonium,  Opium  und  seine  Alcaloide,  Cannabis 
indica.  Da  es  hier  auf  möglichst  prompte  Wirkung  ankommt,  so 
verdient  die  subcutane  Injection  von  Atropin  oder  Morphium  vor 
dem  inneren  Gebrauche  der  betreffenden  Mittel  entschieden  den 
Vorzug.  Andere  fanden  Eispillen,  Emetica,  Expectorantia,  Ein- 
athmungen  von  Schwefeläther,  Chloroform,  Amylnitrit,  Ammoniak 
(Faure),  Räucherungen  mit  Salpeterpapier,  Bestreichungen  der 
hinteren  Pharynxwand  mit  gleichen  Theilen  von  Liq.  Amm.  caust. 
und  Aq.  dest.  (Ducrot,  Trousseau),  Pinselung  des  Larynx  mit 
Arq.  nitr.  oder  Tannin,  nnd  Inductionsströme  (Schöffer),  endlich 
Exspirationen  in  verdünnte  Luft  (Schnitzler)  nützlich.  Bei  leichteren 
Anfällen  haben  die  verschiedensten  Stimulantien,  namentlich  Spi- 
rituosen, öfters  eine  unverkennbare  Wirkung.  Salt  er  behauptet 
sogar,    dass   auch    die    schlimmsten    asthmatischen  Anfalle   dorch 
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heisse  und  starke  spirituöse  Getränke  sofort  coupirt  werden  könnten; 
am  meisten  soll  sich  eine  Mischung  von  zwei  Drittel  Spiritus  und 
ein  Drittel  kochendem  Wasser  dafür  empfohlen! 

Um  die  Wiederkehr  der  Anfälle  zu  verhüten  oder  zu  vermin- 
dern, wurden  wiederum  die  oben  genannten  Narcotica  vielfach  be- 
nutzt, neuerdings  auch  besonders  Chloralhydrat  (Biermer,  Ley- 
(len,  Weber  u.  A.).  Von  anderer  Seite  wurden  Arsenik,  Jodkalium 
(Salter,  Rosenstein),  Bromkalium,  Schwefel,  Terpentinöl  u.  s.w. 
empfohlen.  In  den  letzten  Jahren  hat  sich  die  Anwendung  der 
pneumatischen  Therapie  auf  diesem  Gebiete  mehr  und  mehr 
Bahn  gebrochen.  Schon  die  Einathmungen  comprimirter  Luft  in 
den  älteren  pneumatischen  Cabinetten  lieferten,  wie  beim  Emphysem, 
so  auch  bei  nervösem  Asthma  vielfach  günstige  Erfolge.  Mehr 
noch  gilt  dies  von  dem  Gebrauche  der  neueren  pneumatischen  In- 
halations-Apparate, und  von  der  Combination  der  Einathmung  ver- 
dichteter und  des  Ausathmens  in  verdünnte  Luft  Snhnitzler, 
welcher  der  Exspiration  in  verdünnte  Luft  den  Hauptantheil  an 
den  erzielten  therapeutischen  Erfolgen  zuschreibt,  will  nicht  nur 
selteneres  und  schwächeres  Auftreten  der  Anfälle,  sondern  auch 
Heilung  nach  mehrwöchentlicher  Behandlung  beobachtet  haben. 

l)  Nev«seB  der  Buü  ntiluU 

Regulatorische  und  reflectorisahe  Angina  pectoris. 

Arhythmia  cordis. 

Die  als  Angina  pectoris  bezeichnete  Neurose  des  Herzens  steht 
in  einer  doppelten  Beziehung  zu  den  theils  aus  dem  Ramus  larv'n- 
feus  superior,  theils  aus  dem  Vagusstamme  hervorgehenden  Rami 
^ardiaci,  welche  bekanntlich  mit  den  gleichnamigen  Zweigen  des 
^^ynipathicus  den  Plexus  cardiacus  bilden.  Einmal  ist  der  den 
>tenocardischen  Anfall  einleitende  und  begleitende,  substemale 
^^hmerz  wesentlich  in  das  Gebiet  des  Vagus  zu  verlegen,  da,  wie 
Goltz  für  das  Froschherz  und  Gurboki  für  das  Kaninchenherz 
gezeigt  haben,  die  sensibeln  Nerven  des  Herzens  aus  dem  Vagus 
herstammen.  Sodann  aber  existiren  bestimmte  Formen  von 
An^na  pectoris,  mit  ausgesprochenen  Bewegungssstörungen  des 
Herzens,  welche  auf  eine  directe  oder  reflectorische  Betheiligung 
der  im  Vagus  enthaltenen  regulatorischen  Herznerven  zurück- 
geführt werden  müssen,  und  welche  ich  daher  als  regulato  ri- 
eche Angina  pectoris  von  der  excitomotorischen  und  der 
vasomotorischen  Angina  pectoris  zu  unterscheiden,  vorgeschlagen 
habe  (vgl.  Neurosen  des  Sympathicus).  In  der  Regel  handelt  es 
sich  dabei  um  einen  anfallsweise  auftretenden  Reizzustand  in  den 
regulatorischen  Vagus-Fasern,  welcher  sich  durch  Pulsverlangsamung 
bei  gleichzeitiger  Verstärkung  der  einzelnen  Herzschläge,  vollen 
liarten  Puls,  oder  selbst  vorübergehende  Hemmung  der  Herzaction 
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mit  erheblichem  Oppressionsgefühl  kundgiebt  Nicht  selten  ^nd 
auch  anderweitige  Irradiationserscheinungen  im  Gebiete  des  Vagu« 
(Störungen  des  Schluck-  und  Brechactes,  der  Phonation  u.  s.  »  , 
dabei  vorhanden.  Bei  schwereren  und  länger  andanerndeu  Faroxy«- 
men  kann  der  Puls  nicht  nur  unregelmässig  werden,  sondern  aJ 
Minuten  ganz  aussetzen,  wie  es  bei  stärkerer  experimenteller  Vairu- 
Reizung  der  Fall  ist.  Die  Ursache  des  Reizes  hat  in  derartiger 
Fällen  ihren  Sitz  bald  in  den  bulbären  Ursprungswurzeln  <i*> 
Vagus,  bald  im  Stamme  des  letzteren  selbst  und  in  seinen  Ranw 
cardiaci,  wie  einzelne  Sectionsbefunde  (von  H'^ine,  Skoda-Rok  • 
tansky,  Blandin)  beweisen;  freilich  waren  dabei  zum  Th»-' 
auch  der  N.  phrenicus  und  die  aus  dem  Plexus  oardiacus  hen-r- 
gehenden  Aeste  mitergrififen.  In  den  meisten  Fällen  dagegen  W 
der  Ursprung  ein  reflectorischer  (Angina  pectoris  reflectoria 
Der  reflexerregende  Reiz  kann  dabei  von  den  endocardialen  Vasu- 
Endigungen  ausgehen,  wie  bei  organischen  Veränderungen  des  H^r* 
zens,  Endocarditis,  fettiger  Degeneration,  besonders  Verknwberuci 
und  Verengerung  der  Kranzarterien  mit  dadurch  bedingter  Ischäm  * 
des  Herzens:  oder  von  den  terminalen  Ausbreitungen  des  Va^u^ 
und  Sympathicus  in  den  Organen  der  Bauchhöhle.  Aus  zahlrei^ti'- 
Thierversuchen  wissen  wir,  dass  Reizung  der  blossgelegten  Bau  >- 
eingeweide  und  der  abdominellen  Aeste  und  Plexus  des  Sympathi>  -« 
Herzstillstand  hervorrufen  kann,  welcher  nach  Durchschneidu:. 
beider  Vagi  oder  Zerstörung  der  Medulla  oblongata  ausbleibt,  u:' 
also  durch  eine  reflectorische  Erregung  des  regulatorischen  H*r> 
nervencentrums  in  der  Medulla  oblongata  bedingt  ist  Dieser  > 
tegorie  gehören  unzweifelhaft  zahlreiche  Fälle  von  Angina  pect  • 
an,  wobei  Krankheitszustände  der  Abdominalorgane,  nament  * 
chronische  Affectionen  der  Leber,  Milz,  Nieren,  des  üteru:»,  M«:- 
struationsstörungen  u.  s.  w.  den  stenocardischen  Anfallen  vorii '- 
gingen,  und  letztere  nach  Beseitigung  des  ursprünglichen  LocalleiJr:  • 
vollständig  verschwanden. 

Weit  seltener  sind  Fälle  von  Angina  pectoris,  welche  -u^ 
Bild  einer  anfallsweise  auftretenden,  intermittirenden  Lähmt:'-: 
der  regulatorischen  Herznervenfasern  darbieten.  In  d«'- 
artigen  Fällen  besteht  während  der  plötzlich  auftretenden  Pan»i^  - 
men  eine  beträchtliche,  zuweilen  wahrhaft  colossale  Steigerung  «i ' 
Pulsfrequenz  (bis  über  200  Schläge  in  der  Minute),  die  künt"^ 
oder  längere  Zeit,  sogar  mehrere  Tage  anhält  und  plöt^l: ' 
wieder  zur  Norm  zurückgeht.  Trotz  der  sehr  verstärkten  Herwut.  ■ 
ist  dabei  die  Entleerung  der  Ventrikel  eine  ungenügende,  der  lu- 
dialpuls  klein  oder  ganz  aussetzend,  und  sind  demgemäs>  c 
verschiedensten  Erscheinungen  schwerer  Circulationsstörung,  naimn> 
lieh  venöser  Stauung,  Anschwellung  der  Jugularvenen,  Cyan«y 
Dyspnoe,  Kälte  der  Haut,  Oedeme,  Albuminurie  und  Hämatur 
Diarrhoe,  Anschwellung  der  Leber  und  Milz  u.  s.  w.,  in  den  A- 
fallen  vorhanden.    Letztere  werden  zuweilen  in  ganz  regelmääsii:«*: 
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Typas  (quotidian)  beobachtet  Die  Ursache  dieser,  prognostisch 
b^aders  ungünstigen  Form  der  Augina  pectoris  ist  noch  sehr 
dunkel;  die  typischen  Fälle  dürfen,  wie  es  scheint,  zum  Theil  als 
larvirte  Malaria^Neurosen  aufgefasst  werden;  in  anderen  Fällen 
seheinen  voraufgegangene  diphtheri  tische  Rachenaffectionen,  viel- 
leicht durch  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  den  Stamm  oder 
Plexus  gangliiformis  des  Vagus,  oder  chronische  Gehirn-  und 
Rückenmarkserkrankungen*)  zu  Grunde  zu  liegen.  Die  Behandlung 
war  in  den  betreffenden  Fällen  meist  erfolglos;  oft  erfolgte  der 
Tod  unter  plötzlicher  äyncope  während  des  Anfalles. 

Der  regnlatorischen  Angina  pectoris  lassen  sich  gewisse  Formen  von 
Arhythmia  eordis  anreihen,  welche  fast  ausschliesslich  als  Symptom, 
schwerer  Gehirn-  und  Rückenmarkskrankheiten,  bei  meningitischen  und  ence- 
phalitischen Processen,  Apoplexien,  Tumoren,  allgemeiner  Paralyse  u.  s.  w. 
oder  unter  dem  Einflüsse  von  Intoxicationen  durch  Caffee,  Tbee,  Tabak  etc. 
vorkommen,  zuweilen  jedoch  auch  als  selbständige  Neurosen,  als  eine  Art  von 
Coordinationsstörung  des  Herzens  („Chorea  eordis**)  aufzutreten  scheinen.  Hier- 
her gehören  auch  die  ab  Pulsus  bigeminus  und  Pulsus  alternans  be- 
■<ichnebenen  Zustände,  bei  welchen  entweder  nach  je  zwei  rasch  aufeinander 
folgenden  Pulsen  eine  grössere  Pause  eintritt  —  oder  auf  einen  stärkeren  PnlB 
i&it  grossem  Intervall  jedesmal  ein  schwächerer  mit  kleinem  Intervall  folgt 
Traobe,  welcher  diese  Zustande  auf  eine  Erlahmung  des  medullären  Hem- 
n^ungsnervensystems  bei  gesteigerter  Erregung  des  cardialen  Hemmungssystems 
nrückfuhrte,  vindicirte  denselben  eine  prognostisch  üble  Bedeutung. 


e)  Ilev^aeB  des  Tagii-Stui«es. 

Den  Neurosen  im  Gebiete  der  Rami  cardiaci  mögen  einige 
Bemerkungen  über  Aflfectionen  des  Vagus-Stammes  in  seinem  cervi- 
caien  und  mediastinalen  Theile  angereiht  werden,  da  auch  bei  den 
iiierhergehörigen  Krankheitszuständen  in  der  Regel  die  auf  das 
Herz  bezüglichen  Erscheinungen  in  den  Vordergrund  treten,  und 
diagnostisch  und  prognostisch  die  grösste  Bedeutung  beanspruchen. 

Hierher  gehören  zunächst  die  traumatischen  Verletzungen  des 
Vagus-Stammes  durch  Schussverletzungen  (Stromeyer,  Verga, 
H.  Demme),  Durchschneidung,  Excision,  oder  Unterbindung  des 
Neryen  bei  Operationen,  namentlich  bei  Exstirpation  grösserer  Hals- 
geschwülste (Roux,  Keppeler)  und  bei  Ligatur  der  Carotis 
(Robert);  ferner  die  Fälle  von  Compression  oder  secundärer  Be- 
iheiligung des  Vagus  bei  cervicalen  und  intrathoracischen  Ge- 
schwulsten, hypertrophischen  oder  degenerirten  Cervical-  und  Bron- 
^'bialdrüsen,  Tumoren  der  Schilddrüse,  des  Oesophagus,  des  Media- 
^linalraums,  Phlegmonen  der  seitlichen  Halsgegend,  Aneurysmen 
der  grossen  intrathoracischen  Gefässstämme,  der  Subclavia  und  der 
Carotis.  Fälle  von  Compression  und  Degeneration  des  Vagus  durch 
Cervical-    oder   Mediastinaltumoren   u.   s.  w.    finden   sich   in    der 


*)  Nach  Conty  sollen  Fasern,  welche  auf  Hei*z  und  Gelasse  influiren, 

Tom  Mittelhim  aus  durch  den  2.  und  3.  Cervicalnerven  in  die  Bahn  des  Vagus 
eintreten. 
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Literatur  ziemlich  häufig.  Die  Ütere,  darauf  beziigliche  Casuistik 
hat  Longet  gesammelt;  neuere  Fälle  sind  u.  A.  von  Rossbaeb, 
Gerhardt,  Hayem,  Fox,  S^e,  Bourgeois,  Lallemant,  Riegel 
mitgetheilt  worden.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  haadät« 
es  sich  um  einseitige  Vagus-Verletzung,  bald  oberhalb,  bald  unter- 
halb der  Abgangsstelle  des  Ramus  recurrens;  zuweilen  jedociu 
namentlich  bei  Mediastinalgesch wülsten ,  unter  gleichzeitiger  Mit- 
betheiligung  beider  Vagi  und  Recurrentes.  Die  Symptome  ent- 
sprachen in  einzelnen  Fällen  dem  Bilde  der  experimentellet 
Vagus  -  Reizung  —  gewöhnlich  jedoch  mehr  dem  der  experi- 
mentellen Durchschneidung  oder  Exstirpation  der  Hals -Vagi,  k 
den  ersteren  Fällen  bestand  Verlangsamung  der  Pulsfrequenz,  ao^b 
Arhythmie  des  Pulses;  diese  Erscheinungen  konnten  bei  einseitiget 
Cervicalgeschwülsten  zuweilen  durch  Druck  mit  dem  aufgelegten 
Finger  gegen  die  Geschwulst  (Czerroak,  Gerhardt-Rossbach. 
Concato)  hervorgebracht  werden.  Hierher  gehören  auch  die  schoo 
erwähnten  Fälle  von  regulatorischer  Angina  pectoris  durch  dire^tf 
Vagus-Reizung.  Weit  häufiger  kommt  es  jedoch  zu  dem  Symptom- 
bilde mehr  oder  weniger  vollständiger  Vagus-Lähmung.  Di« 
durch  einseitige  oder  doppelseitige  RecurrensTLähmung  bedingter 
Functionsstörungen  der  Larynx-Musculatur  wurden  bereits  früber 
ausführlich  geschildert.  Die  Lähmung  der  regulatorischen  Vagus- 
Fasern  spricht  sich  durch  beträchtliche,  bald  andauernde  mic 
gleichmässige,  bald  ungleichmässige,  selbst  intermittirende  Ver- 
mehrung  der  Pulsfrequenz  aus.  Die  Pulszahl  kann  fortdaueni 
120—160  und  darüber  betragen;  die  arterielle  Spannung  ist  gleic:- 
zeitig  vermindert,  der  Radialpuls  klein,  häufig  kaum  fühlbar.  E>^ 
sonders  wichtig  ist  dieses  Symptom  bei  langsam  wachsende 
Mediastinaltumoren,  in  welchen  es  öfters  die  erste,  lange  Zeit  i^* 
die  einzige  Erscheinung  bildet,  wie  ich  dies  u.  A.  bei  einer  ic 
Med  last inalraum  entstandenen,  schliesslich  in  der  Supraclavicukr- 
gegend  zum  Vorschein  kommenden  Geschwulst  eines  sonst  völhf 
gesunden  jugendlichen  Verwandten  beobachtete.  Hedicamente,  z.  B 
Digitalis,  waren  hier  nicht  im  Stande,  eine  Abnahme  der  patholo- 
gisch erhöhten  Frequenz  zu  bewirken.  In  anderen  Fällen  sind  be. 
intrathoracischen  Geschwülsten  neben  der  vermehrten  Puls^^aeni 
auch  leichtere  dyspnoetische  Erscheinungen  vorhanden,  die  aber 
rein  mechanisch  durch  die  von  der  Geschwulst  herrührende  Ver- 
kleinerung der  Respirationsfläche,  nicht  durch  die  Vagus-Compre^ 
sion  bedingt  zu  sein  scheinen,  während  die  Compression  der  Re- 
currentes häufig  Dyspnoe  der  heftigsten  Art  durch  vollständig 
Glottis-Paralyse,  und  nicht  selten  plötzlichen  Tod  unter  aspbykti- 
schen  Erscheinungen  hervorruft  Bei  der  reinen  Leitongsläkmoitf 
des  Vagus-Stammes  erfolgt  der  Tod  häufiger  durch  Syncope,  unter 
allmälig  oder  plötzlich  zunehmendem  Collaps.  —  In  diese  Citf- 
gorie  scheinen  auch  manche,  unter  rapider  Zunahme  der  Pal>- 
frequenz  bei  sonstiger  Euphorie  eintretende  TodesfiSlle   nach  Dip^ 
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theritis  (Henoch,  Guttmann)  zu  gehören,  während  in  an- 
deren Fallen  (Mosler)  die  Autopsie  eine  fettige  Degeneration 
des  Herzmuskels  als  Ursache  des  postdiphtheritischen  Collapses 
nachweisen  konnte. 


f)  NeuTMCB  der  Heus  gaitrici. 

Die  den  Plexus  gastricus  anterior  und  posterior  bildenden,  hier  mit 
sympathischen  Zweigen  in  der  Begleitung  der  Artcriac  coronariae  ventriculi 
nnd  weiterhin  mit  dem  «sympathischeu  Plexus  coeliacus  communicirenden  Aeste 
des  Vagus  enthalten  ausser  sensibeln  wahrscheinlich  grossentheils  motorische, 
namentlich  vasomotorische,  und  vielleicht  auch  trophische  Fasern  der  Bauch- 
eingeweide (Magen,  Leber,  Dünndarm  —  nach  Einigen  auch  der  Milz,  des 
PancTcas,  der  Nieren  und  Nebennieren).  Von  den,  in  palhoi^enetischer  Hin- 
sicht meist  sehr  zweifelhaften  Krankheitszuständen  dieser  Nervengebiete  ist 
bereits  in  Band  I  bei  Besprechung  der  visceralen  Angioneurosen  und  Tropho- 
ntürosen  die  Rede  gewesen.  Ebenso  haben  auch  gewisse,  auf  die  Magenäste 
<les  Vagus  bezogene  viscerale  Sensibilitatsstorungi-n  (Pyrosis,  Bulimic,  Poly- 
phagie u.  s.  w.)  Band  I,  p.  1*21  ff.  und  127  Besprechung  gefunden.  Es 
bleibt  demnach  nur  die  als  Cardialgie  bezeichnete,  eigentliche  Neuralgie  der 
sensibeln  Magennerven  hier  zu  erörtern.  Ich  fasse  als  ^Neuralt^ia  gastrica**  die 
in  älteren  Lehrbüchern  meist  als  Gastrodynia  neuralgica  O'ardialgie)  und 
N'euralgia  coeliaca  getrennt  behandelten  Affectionen  zusammen,  da  ich  mich 
ütht  überzeugen  kann,  dass  diesen  verschiedenen  Krankheitsnamen  auch  Lä- 
Äooeo  verschiedener  Nervengebiete  —  der  gastrischen  Aeste  des  Vagus,  resp. 
^  Sf  mpathicus  —  noth wendig  entsprechen. 

'Vearalgia  gastrica.  (Cardialgie,  Gastralgie.    Gastrodynia 

neuralgica.     Neuralgia   coeliaca.) 

Die  Neuralgia  gastrica  characterisirt  sich  durrh  spontane,  an- 
fallsweise auftretende  Schmerzen,  die  sich  in  der  R(*gio  epigastrica 
concentriren  oder  von  dort  nach  dem  Rüttken  und  nach  der  Sternal- 
gegend  hin  ausstrahlen.  Die  Anfälle  kommen  meist  plötzlich, 
ohne  Prodrome;  der  äusserst  vehemente  Schmerz  kann  nach  wenigen 
Minuten  nachlassen,  um  von  Neuem  zu  exacerbiren,  und  nach 
mederholten  Remissionen  und  Exacerbationen  allmälig  zu  schwinden. 
Selten  ist  der  Schmerz  mit  den  als  Bulimie,  Pyrosis,  Globus  u.  s.  w. 
bezeichneten  Paralgien  verbunden.  Eine  Empfindlichkeit  auf  Druck 
in  der  Regio  epigastrica  ist  in  der  Regel  nicht  vorhanden;  im 
Gegentheil  wirkt  ein  tiefer  und  starker  Druck  an  dieser  Stelle  meist 
erleichternd,  so  dass  er  von  den  Kranken  oft  spontan  zur  Linderung 
des  Schmerzes  ausgeübt  wird.  Dagegen  ist  in  der  linken  Seite 
zuweilen  Schmerz  auf  Druck  gegen  die  Knorpel  der  falschen  Rippen 
oddr  in  den  entsprechenden  Intercostalräumen  nachweisbar;  auch 
die  Fortsätze  einzelner  Wirbel  sind  bei  der  Palpation  nicht  selten 
empfindlich.  In  schweren  Fällen  gesellt  sich  zu  dem  localen 
Schmerze  in  der  Magengegend  öfters  das  eigenthümliche  Ohn- 
macht- oder  Angstgefühl,  dessen  Auffassung  als  viscerale  Hyper- 
algie  und  zweifelhafte  Beziehung  zu  den  begleitenden  Circulations- 
stoTongen  Band  L  pag.  125  erwähnt  wurde. 
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Von  motorischen  Phänomenen  wird  namentlich  eine  straffere 
SpannuDg  der  Bauchdecken,  durch  Contraction  in  den  oberen 
Abschnitten  der  Mm.  recti,  während  des  Anfalles  beobachtet. 
Das  Epigastrium  ist  dabei  gewöhnlich  eingezogen,  selten  hervor- 
gewölbt. In  einzelnen  Fällen  sah  ich  ausgebreitete  Reflexe,  z.  B.  Tic 
convuloif,  während  schwererer  Neuralgia  gastrica  auftraten.  Ziem- 
lich häufig  verbinden  sich  mit  der  letzteren  auch  Erscheinungen 
allgemeiner  Circulationsstörung,  geschwächter  und  verlangsamter 
Herzaction  und  verminderter  arterieller  Blutzufuhr  zu  den  äusseren 
Theilen.  Wir  finden  in  schweren  Anfällen  die  Extremitäten  und 
das  Gesicht  kalt,  blass;  die  Radialarterien  klein,  zusammengezogen; 
den  Heizstoss  schwach,  die  Herzschläge  retardirt  oder  beschleunigt. 
Gegen  Ende  des  Anfalles  wird  zuweilen  krampfhaftes  Gähnen. 
Uebelkeit,  Erbrechen,  Aufstossen  oder  Drang  zur  Harnentleerung 
beobachtet. 

Die  Dauer  der  Anfalle  variirt  von  mehreren  Minuten  oder 
einer  halben  Stunde  bis  zu  mehreren  Stunden,  ja  zur  Dauer  eines 
ganzen  Tages.  Die  Intervalle  sind  gewöhnlich  ganz  schmerzfrei, 
und  überhaupt  symptomlos.  Die  Wiederkehr  der  Anfälle  erfolgt 
sehr  unregelmässig,  zuweilen  fast  täglich,  zuweilen  in  weiten,  jahre- 
langen Abständen;  doch  kommt  ausnahmsweise  auch  ein  ganz 
typischer  Verlauf  vor.  In  einem  von  mir  beochteten  Falle,  bei 
einer  jetzt  49jährigen  Frau,  trat  seit  dem  Beginne  der  Menstruation 
jedesmal  zur  Zeit  der  letzteren  in  regelmässigen,  drei-  bis  vier- 
wöchentlichen Perioden  ein  Anfall  auf;  seit  dem  Verschwinden  der 
Menses,  in  den  beiden  letzten  Jahren,  erfolgten  die  Anfalle  häufiger, 
durchschnittlich  in  jeder  Woche  zweimal. 

Die  Aetiologie  der  gastrischen  Neuralgie  ist  in  hohem  Grade 
dunkel,  d.  h.  wir  wissen  nicht,  welches  die  Reize  sind,  worauf  die 
sensibeln  Magennerven  mit  Schmerz  und  mit  den  obigen  Reflex- 
erscheinungen reagiren.  Nur  über  die  prädisponirenden  Momente 
ist  Einiges  bekannt.  Das  Leiden  ist  in  der  Jugend  und  im  mittle- 
ren Alter  am  häufigsten;  bei  Frauen  unstreitig  viel  häufiger  als 
bei  Männern.  Sehr  gewöhnlich  ist  es  mit  Anämie  und  Chlorose 
verbunden;  oft  bildet  es  eine  Theilerscheinung  der  Hysterie.  Zu- 
weilen ist  eine  hereditäre  Anlage  nachweisbar.  Ein  schlechter  Er- 
nährungszustand, erschöpfenda  Krankheiten  u.  s.  w.  disponiren  zu 
gastrischen  wie  zu  anderen  Neuralgien.  Selten  treten  larvirte  Inter- 
mittenten  in  Form  typischer  Gastroneuralgie  auf.  Die  pathologische 
Anatomie  schweigt  darüber,  und  die  klinische  Beobachtung  ergiebt 
wenigstens  soviel,  dass  erhebliche  Structurveränderungen  von  Seiten 
des  Magens  und  der  Digestionsorgane  überhaupt  nicht  vorhanden 
sein  können,  da  der  gänzliche  Mangel  dyspeptischer  und  sonstiger 
Digestionsstörungen  gerade  das  wichtigste  difi'erenziell-diagnostische 
Criterium  der  Gastroneuralgie  bildet.  Excentrische  Schmerzen, 
welche  ganz  die  Verbreitung  und  den  Habitus  der  cardialgischen 
darbieten,  können  bei  Rückenmarkskrankheiten,  namentlich  als  eines 
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der  ersten  Symptome  von  Spondylarthrocace,  sowie  bei  Tabes  dor- 
saalis  vorkommen. 

In  diagnostischer  Hinsicht  handelt  es  sich  nicht  sowohl 
darum,  den  Symptomencomplex  der  Neuralgia  gastrica  zu  erkennen 
(was  bei  einiger  Aufmerksamkeit  keine  Schwierigkeiten  darbieten 
kann),  sondern  das  eventuelle  Vorhandensein  von  etwas  Anderem, 
nämlich  von  Structurveranderungen  der  Magenwandungen,  nicht 
zu  übersehen.  Die  Diagnose:  ^Neuralgia  gastrica **  hat  als  sohrhe 
fast  ausschliesslich  eine  negative  Bedeutung;  sie  besagt  nur,  dass 
es  sich  im  concreten  Falle  nicht  um  einen  chronischen  Magencatarrh, 
ein  Ulcus  ventriculi  u.  s.  w.  handle.  Die  Sicherheit  der  Aus- 
schliessung einer  Structurveränderung  in  den  Magenwandungen  ist 
aber  von  hoher  prognostisch-therapeutischer  Bedeutung.  Die  we- 
sentlichen differenziell- diagnostischen  Criterien  sind  folgende:  Bei 
Neuralgia  gastrica  bestehen  deutlich  ausgeprägte  Schmerzparoxysmen 
und  freie  Intervalle;  die  ersteren  sind  unabhängig  von  der  Nahrungs- 
aufnahme; der  Schmerz  wird  durch  Compression,  namentlich  durch 
tiefen  Druck  in  der  Magengegend,  nicht  vermehrt,  sondern  in  der 
Regel  gelindert.  Bei  den  chronischen  Erkrankungen  des  Magens 
werden  dagegen  die  Schmerzen  wesentlich  durch  Reize,  welche 
anmittelbar  auf  die  kranke  Magenschleimhaut  wirken,  provooirt 
md  gesteigert;  sie  entstehen  daher  besonders  bei  gefülltem  Magen, 
bald  nach  der  Mahlzeit,  nach  dem  Genüsse  schwerer,  unverdau- 
licher, scharfer,  reizender  Speisen  oder  Getränke;  sie  werden  auch 
durch  tiefen  Druck  in  der  Magengegend  meist  erregt  oder  gesteigert. 
Dyspeptische  Erscheinungen,  überhaupt  Digestionsstörungen  fehlen 
bei  Neuralgia  gastrica,  und  die  Gesammtemährung  erfährt  auch 
nach  langem  Bestehen  des  Leidens  keine  Einbusse,  während  bei 
chronischen  Magenerkrankungen  schwere  digestive  Functionsstörungen 
nicht  ausbleiben  und  allmälig  Abmagerung  und  kachectisches  Aus- 
sehen der  Kranken  hervorrufen. 


Vor  Yerwechselang  einer   Neuralgia  gastrica   mit  Intercostal-Ncuralgicn  I 

oder  mit  rheumatischen  Schmerzen  in  den  Baachdecken  schützt  theils  die  ge-  i 

naoe  Beachtung  der  Anfallserscheinangen.  theils  die  Prüfung  der  Empfindlich-  I 

keit  anf  DmcV,  die  sowohl  bei  Intercostalnearalgien  wie  bei  Rheumatismen  der  I 

Bauchwandungen  in  der  Regel  stellenweise  erhöht  ist. 

Die  Prognose  der  Neuralgia  gastrica  gehört  im  Allgemeinen 
zu  den  günstigeren.  Ist  auch  ein  spontanes  Verschwinden  des  Lei- 
dens nicht  gerade  häufig,  so  weicht  es  doch  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  einer  zweckmässigen  Behandlung.  Der  geringste  Erfolg  ist 
bei  Neuralgien  mit  centralem  Sitze,  sowie  auch  bei  den  Cardialgien 
Hvsterischer  zu  erwarten. 

Die  Therapie  muss  nach  möglichster  Beseitigung  der  Ursachen 
trachten,  von  denen  jedoch  nur  einzelne  und  entferntere,  wie  wir 
gesehen  haben,  bekannt  und  der  therapeutischen  Einwirkung  zu- 
gänglich sind.  Bei  den  überaus  häufigen  Cardialgien,  welche  bei 
jüngeren    weiblichen    Individuen    in  Verbindung   mit    Anämie    und 
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Chlorose  vorkommen,  entfalten  die  leichteren  Eisenpräparate  und 
die  eisenhaltigen  Trinkwässer  eine  ausgezeichnete  Wirkung.  Die 
Stahlquellen  von  Pyrmont,  Driburg,  Cudowa,  Schwalbach,  Franzens- 
bad u.  s.  w.  stehen  in  dieser  Hinsicht  mit  Recht  in  hervorragendem 
Rufe.  Die  meisten  dieser  Brunnen  können  in  zweckmässiger  Weise 
auch  zu  Hause  und  zur  Winterzeit  getrunken  werden;  ebenso  sind 
die  pyrophosphorsauren  Eisenwässer  für  den  häuslichen  Gebrauch 
zu  empfehlen.  Von  den  officinellen  Eisenpräparaten  sind  die  leich- 
teren, namentlich  das  Ferrum  hydrogenio  reductum  und  Ferrum 
carbonicum  saccharatum,  sowie  F.  oxydulatum  lacticum,  besonders 
verwendbar.  Mit  dem  Gebrauche  dieser  Mittel  ist  eine  roborirende 
Diät  und  Lebensweise,  Bewegung  im  Freien,  Gymnastik,  angemessene 
und  anregende  Beschäftigung  zu  verbinden. 

Die  durch  Malaria  bedingten  typischen  Neuralgien  können 
unter  Chiningebrauch  sohwinden.  Die  Cardialgien  Hysterischer  ver- 
lieren sich  in  einzelnen  Fällen,  nachdem  die  Localerkrankung  des 
Genitalapparates  (Metritis  colli,  Erosionen,  Geschwüre  u.  s.  w.) 
unter  entsprechender  Behandlung  geheilt  ist.  Weit  häufiger  sind 
wir  freilich  hier  wie  bei  anderen  Neuralgien  auf  eine  rein  sympto- 
matische und  palliative  Behandlung  beschränkt.  Die  Zahl  der  gegen 
cardialgische  Beschwerden  aufgebotenen  und  als  wirksam  gepriesenen, 
vermeinlichen  Specifica  ist  Legion.  Natürlich  fehlen  auch  hier  nicht 
die  Narcotica,  Sedativa,  die  nicht -metallischen  und  metallischen 
Nervina.  Unter  letzteren  erfreuen  sich  die  Wismuth- Präparate 
(Bismuthum  subnitricum,  auch  valerianicum)  einer  besonderen  Be- 
liebtheit. In  der  That  werden  durch  diese  Mittel,  namentlich  bei 
hysterischen  Cardialgien,  oft  recht  erfreuliche  palliative  Wirkungen 
erzielt;  doch  sind  für  diesen  Zweck  die  von  Frankreioh  empfohlenen 
grossen  Dosen  (bis  zu  1,2 !)  nicht  rathsam.  Kleinere  Dosen  (0,3 
bis  0,5),  in  Verbindung  mit  etwas  Opium  oder  Morphium  genügen. 
Das  wirksamste  und  sicherste  Palliativmittel  im  Anfalle  sind  un- 
streitig hypodermatische  Injectionen  von  Morphium,  am  besten  in 
der  Magengegend  selbst,  von  der  aus  auch  die  Resorption  in  sehr 
präciser  Weise  stattfindet.  In  einzelnen  Fällen,  in  welchen  eine 
Idiosynkrasie  gegen  Morphium,  sofortiges  Erbrechen  etc.  die  Anwen- 
dung verboten,  habe  ich  demselben  Atropin-Injectionen  mit  Vortheil 
substituirt.  Die  örtliche  Application  der  Kälte  in  Form  von  Um- 
schlägen, Eisbeuteln  etc.  bewährt  sich  bei  Cardialgie,  wie  über- 
haupt bei  tiefsitzenden  Neuralgien,  in  der  Regel  nicht;  dagegen 
können  warme,  trockene  und  feuchte  Umschläge,  schwere,  auch 
durch  Compression  wirksame  Cataplasmen  in  der  Magengegend  zur 
Erleichterung  beitragen.  Für  die  sonstigen  Palliativmittel  gilt 
das  über  Behandlung  der  Neuralgien  im  Allgemeinen  bemerkte. 
Von  der  Anwendung  der  Electricität  habe  ich  bei  Cardialgien  bisher 
wenig  Nutzen  gesehen. 
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Dem  Gebiete  des  Plens  gastrieoa  sind,  aasser  der  Cardialgie,  Tielleicht 
loeh  andere  fleuralgien  der  Unterleibseingeweide  zum  Theil  zuzurechnen;  so 
die  seltenen  Falle  von  wirVlicher  Nearalgie  der  Leber  (Nenralgia  he- 
patica),  wovon  Frerichs  in  seiner  classiscben  Darstellung  der  Leberkrank- 
heilen  einzelne  Beispiele  mittheilt  Ob  der  Sitz  dieser  Neuralgie  in  scnsibeln 
ioshreitQiigen  des  Vagus,  oder  des  Sympathicus,  oder  beider  Nerven  zugleich 
ist,  moBs  dahingestellt  bleiben. 


9.  Hearosen  des  Aeeessorius. 

Von  der  Beteiligung  des  Accessorius  bei  den  Motilitätsstörungen 
der  Pharynx-  nnd  Larynx-Masculatur  —  insofern  die  im  Vagus 
enthaltenen  Motoren  dieser  Organe  höchst  wahrscheinlich  aus  den 
ürsprungswurzein  des  Accessorius  herstammen  —  ist  bereits  in  den 
vorhergehenden  Abschnitten  die  Rede  gewesen.  Hier  sollen  zu- 
nächst die  Kranapfe  und  Lähmungen  im  Gebiete  des  Ramus  extemus 
N.  accessorii  (Hl.  stemocleidomastoides  und  cucullaris),  sodann  die 
sehr  seltenen  Fälle  von  Lähmung  der  gesammten  Accessorius-Faserung 
ilire  Darstellung  finden. 

Krampf  im  Gebiete  des  Ramus  extemus.    Krampf  des 
M.  stemocleidomastoides  und  cucullaris.   • 

Ke  beiden  vom  Accessorius  —  sowie  ausserdem  meist  noch 
von  Zweigen  des  Plexus  cervicalis  —  innervirten  Halsmuskeln 
werden  verhältnissmässig  häufig  von  isolirten  clonischen  oder  toni- 
seben Krämpfen  befallen. 

Glonische  Krämpfe  dieser  Muskeln  sind  gewöhnlich  einseitig 
and  charakterisiren  sich  alsdann  durch  rotirende  Bewegungen  des 
Kopfes  im  Sinne  der  Zugrichtung  der  afficirten  Muskeln.  Bei  vor- 
waltendem Ergriffensein  des  Stemocleidomastoides  resultiren  schleu- 
dernde, stossweise  Bewegungen  des  Kopfes,  wobei  die  Kinnspitze 
nach  der  gesunden  Seite  gedreht,  das  Hinterhaupt  herabgezogen, 
Ohr  und  Proc.  mastoides  dem  Schlüsselbein  der  afficirten  Seite 
genähert  wird.  Bei  clonischem  Krämpfe  des  M.  oucuUaris  wird 
durch  stossweise  Contractionen  der  Kopf  nach  hinten  und  gleich- 
zeitig nach  d«r  afficirten  Seite  gezogen,  die  Scapula  bald  nur  mit 
ihrem  inneren  Winkel  nach  oben  und  innen  gerissen,  dem  Hinter- 
kopf genäihert  —  bald  ganz  und  gar  um  ihre  Axe  nach  hinten  und 
innen  gedreht,  je  nachdem  der  Krampf  in  einzelnen  Bündeln  des 
Cucullaris  mit  grösserer  Gewalt  oder  ausschliesslich  stattfindet.  Ist 
der  Krampf  bilateral,  so  finden  die  schleudernden  Bewegungen  des 
Kopfes  und  der  Schulter  abwechselnd  nach  beiden  Seiten  hin  statt. 
Weit  seltener  sind  die  sogenannten  Nickkrämpfe  oder  Salaam- 
krämpfe,  wobei  durch  synergische  und  synchronische  Action  beider 
Stemocleidoroastoidei  der  Kopf  stossweise  nach  abwärts  gebeugt, 
das  Kinn  dem  Stemum  genähert  und  somit  eine  nickende  Bewegung 
hervorgebracht  wird.    Noch  seltener  sind  isolirte  clonische  und  syn- 
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chronische  Krämpfe  heider  Cucnllares  o^er  einzelner  Bfindelabechnitte 
derselben,  wobei  die  Scapulae  syinmetrisch  in  die  entsprechenden 
Stellungen  versetzt  werden. 

Die  clonischen  Krämpfe  im  Stemocleidomastoides  und  Cnculla- 
ris  treten  in  Paroxysmen  auf,  deren  Dauer  in  hohem  Grade  variirt. 
Zuweilen  halten  die  Krämpfe  nur  einige  Minuten,  zuweilen  mit  l^si 
ununterbrochener  Intensität  den  ganzen  Tag  an.  Während  i^-r 
Nacht  herrscht  in  der  Regel  völlige  Ruhe,  doch  tritt  Schlaf  oft 
erst  spät  und  schwer  ein.  Die  angestrengte  Muskelcontraction  uno 
die  schleudernden  Bewegungen  des  Kopfes  sind  mit  einem  äusserst 
quälenden  Gefühle  von  Ermüdung  und  Schmerz  verbunden.  Zu- 
weilen treten,  durch  Druck,  Zerrung  oder  Mitbetheiligung  sensibl*-r 
Cervicalnerven ,  auch  excentrische  Schmerzen  im  Hinterkopf,  in 
Hals,  Schulter  und  Arm  auf.  Nicht  selten  bestehen  andererseiT> 
Druckpunkte  in  der  sensibeln  Ausbreitung  der  Cervicalnerven,  von 
denen  aus  der  Krampf,  wie  beim  reflectorischen  Blepharospa5mn> 
und  Tic  ronvulsif,  durch  Druck  gemildert  oder  sistirt  wird. 

Häufig  sind  die  clonischen  Krämpfe  nicht  auf  die  genannten 
Muskeln  isolirt,  sondern  mit  ähnlichen  Zuständen  anderer  Hira- 
nerven  (des  Facialis,  Trigeminus,  der  motorischen  Augennerv#»ß 
u.  s.  w.),  oder  mit  allgemeinen  Convulsionen  vergesellschaftet.  IW: 
den  isolirt  vorkommenden  Krämpfen  geht  nach  längerem  Besteh»^t. 
zuweilen  die  clonische  in  tonische  Form,  ja  wohl  schliesslich  iL 
permanente  Contractur  über. 

Auch  bei  den  fast  nur  im  kindlichen  Alter  vorkomraend^T 
Nickkrämpfen  ist  nicht  selten  eine  Complication  mit  Krampf'-. 
der  Augennerven  (Strabismus,  Nystagmus),  des  Facialis,  oder  n  * 
allgemeinen  Convulsionen  vorhanden.  Zuweilen  ist  auch  da* 
Bewusstsein  während  der  Anfalle  beeinträchtigt.  Die  Heftiü- 
keit  der  letzteren  ist  sehr  verschieden;  bald  folgen  die  einzelner. 
Stösse  sehr  langsam,  bald  mit  grosser  Rapidität  auf  einander  H-i^ 
zu  100  in  der  Minute);  die  Anfalle  dauern  bald  nur  einii^e  Minuti-n. 
bald  mehrere  Stunden  hindurch,  und  können  mehrmals  am  Tar-^ 
recidiviren. 

Beim  tonischen  Krämpfe  eines  Stemocleidomastoides  ist  d*T 
Kopf  um  seine  Axe  gedreht,  die  Kinnspitze  nach  der  gesunden  Seit" 
gerichtet,  der  Kopf  zugleich  nach  vom  und  nach  der  kranken  S^i*»- 
geneigt:  der  Muskelbauch  des  Stemocleidomastoides  springt  Mark 
vor,  und  der  Kopf  kann  activ  und  passiv  nur  mit  Schwierigkeit  io 
seine  normale  Stellung  zurückgeführt  werden.  Entwickelt  sich  ein» 
bleibende  Difformität  in  der  angedeutoten  Richtung,  so  Ist  cewoh:- 
lich  auch  die  völlige  passive  Geradstellung  des  Kopfes  unmö?li<*h. 
Dieser  Zustand  wird  als  Caput  obstipum  spasticum,  als  Torti(*«>ll^ 
spasticus  bezeichnet,  im  Gegensatz  zu  der  ähnlichen  Difformitit 
welche  durch  Paralyse  oder  Relaxation  des  symmetrischen  Musk'U 
der  anderen  Seite  bedingt  wird.  Die  tonischen  Krämpfe  und  Con- 
tracturcn   des  Stemocleidomastoides  sind,    namentlich  im  Anfan;**, 
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meist  mit  Schmerz  —  sowohl  spontan,  wie  bei  Druck  auf  den 
Muskel  selbst  und  die  eintretenden  Nervenäste  —  verbunden. 
Nach  längerem  Bestehen  der  Krämpfe  vefallen  die  beständig  ge- 
dehnten homologen  Muskeln  der  anderen  Seite  in  Atrophie,  die 
sich  durch  Volumabnahme,  Verminderung  der  ele(*trischen  Reaction 
und  der  willkürlichen  Bewegung  kundgiebt.  Die  Retraction  des  ur- 
>pn]n^lich  afficirten  Muskels  und  die  davon  abhängige  DiiTormität 
wird  duich  diese  secundäre  Atrophie  der  Antagonisten  noch  erheblich 
gesteigert,  auch  die  passive  Geradrichtung  des  Kopfes  zuletzt  völlig 
unmöglich. 

Bei  den  tonischen  Krämpfen  des  M.  trapezius  kann,  wenn  die- 
selben auf  die  oberen  Muskelbändel  (die  Clavicularportion  des 
Muskels)  beschrankt  bleiben,  eine  etwas  ähnliche  Diflformität  ent- 
stehen, wobei  der  Kopf  jedoch  nicht  nach  vorn,  sondern  nach 
hinten  und  gleichzeitig  nach  der  kranken  Seite  geneigt  wird,  und 
ik  obere  Partie  des  Cucullaris  stark  vorspringt.  Dasselbe  Bild 
bieten  die  dauernden  Contracturen  dieses  Muskelabschnitts.  Bei 
den  seiter  isolirt  vorkommenden  Contracturen  der  mittleren  Trapezius- 
Bündel  steht  die  Spina  scapulae  etwas  schräg  nach  innen  und 
^lw*n  gezogen,  der  Halswirbelsäule  genähert,  während  der  untere 
Winkel  sich  etwas  von  der  Wirbelsäule  entfernt;  bei  den  Contrac- 
turen der  unteren  Bändel  endlich  rückt  der  innere  Rand  der  Sca- 
pnla  jregen  die  Wirbelsäule  heran,  und  der  untere  Winkel  der  Scapula 
i^  nach  innen  und  gleichzeitig  etwas  nach  unten  dislocirt.  Die 
Äfformität  bei  Contracturen  des  Cucullaris  kann  demnach  ähnlich 
sein,  wie  bei  Lähmungen  des  Serratus  anti(*us  magnus,  von  denen 
5ie  sich  aber  schon  durch  den  Mangel  passiver  Beweglichkeit  unter- 
scheidet. 

Aetiologie.  Die  clonischen  Krämpfe  im  Stemocleidomastoides 
und  Trapezius  sind  nicht  selten  Symptome  von  Erkrankungen  der 
Nervencentra  (Pons,  Medulla  oblongata,  Kleinhirn,  Halsmark).  So 
ffeben  besonders  häufig  Traumen  der  Halswirbelsäulo,  Gos(*hwülste, 
kariöse  Zerstörungen  der  Halswirbelkorper,  wie  sie  namentlich  bei 
Kindern  vorkommen,  mit  ihren  Folgezuständen,  zu  Accessorius- 
Krampfen  Veranlassung.  Einen  äusserst  heftigen,  viele  Jahre  hin- 
durch anhaltenden  clonischen  Krampf  des  rechten  Accessorius  habe 
i^h  u.  A.  bei  einem  Kunstreiter  in  Folge  eines  Sturzes  vom  Pferde 
auf  die  Wirbelsäule  beobachtet.  Ausserdem  können  clonische  Krämpfe 
jHoch  auch  durch  Reize,  welche  direct  auf  die  peripherisc^he  Ac- 
^•essorius-Faserung  einwirken,  oder  auf  dem  Wege  dos  Reflexes 
henorgebracht  werden.  In  dieser  Beziehung  ist  auch  die  Ent- 
stehung einseitiger,  clonischer  Accessoriuskrämpfe  durch  rheumatische, 
atmosphärische  Schädlichkeiten  unläugbar,  obwohl  es  dabei  im 
Ganzen  häufiger  zu  tonischen  Krämpfen  und  rheumatischen  Con- 
tracturen oder  Paralysen  der  Muskeln  kommt.  Auch  die  von  Druck- 
punkten aus  sistirbaren  Formen  scheinen  meist  auf  einer  reflecto- 
rischen  Reizung,  zuweilen  dagegen  auf  einer  Neuritis  der  Cervical- 
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Nerven  (Reinak)  zu  beruhen.  Die  oben  gesohilderten  Kickkrampfe 
weHen  fast  ausschliesslich  bei  Kindern,  von  der  Zeit  der  Dentition 
bis  zur  Pufienätsentwiekelune,  beobachtet.  Vielfach  werden  Tor- 
aufeeeangene  acute  Krankheiten  (Masern),  Zahnleiden,  Digestions- 
störungen, Wurmreiz  u.  dgl.  als  veranlassende  Momente  beschuldigt 
Wahrscheinlich  sind  diese  infantilen  Krampfformen  fast  immer  cen- 
tralen Ursprungs,  wie  ihr  symmetrisches  Auftreten,  die  öftere  Com- 
plication  mit  Bewusstseinsstörungen  und  mir  allgemeinen  Conyul- 
sion^n,  sowie  namentlich  der  Umstand  beweist,  dass  bei  denselben 
Kindern  später  epileptische  Anfalle  zur  Ausbildung  gelangen.  Die 
Krämpfe,  sowie  die  spätere  Epilepsie  sind  hier  Manifestationen 
einer  meist  conjrenitalen,  neuropathischen  Constitutions-Anomalie. 
Oft  lassen  sich  hereditäre  Momente  nachweisen.  Das  Gleiche  gilt 
aurh  von  manchen  bei  Erwachsenen  vorkommenden  Accessorius- 
krämpfen,  ebenso  wie  von  den  analogen  Krampfformen  im  Gebiete 
des  Facialis. 

Die  tonischen  Krämpfe  und  spastischen  Contracturen  entwickeln 
sich  theils  secundär  aus  den  clonischen  Krampfzuständen  heraus: 
theils  treten  sie  primär  in  Folge  directer,  meist  peripherischer  Reize 
auf  (besonders  atmosphärischer  Schädlichkeiten,  Zug,  Erkältung; 
seltener  auch  in  Folge  traumatischer  Läsionen,  z.  B.  nach  oiner 
forcirten  Drehbewegung  des  Kopfes). 

Die  Prognose  ist  am  günstigsten  bei  den  durch  rheumatische 
oder  leichtere  traumatische  Noxen  entstandenen  tonischen  Krämpfen 
und  Contracturen.  Auch  die  clonischen  Krämpfe  der  Erwachsenen 
geben,  wenn  sie  auf  leichten  peripherischen  Beizen  beruhen  und 
frischeren  Datums  sind,  meist  eine  gute  Prognose.  Ungünstiger 
ist  dieselbe  dagegen  in  veralteten  Fällen,  sowie  namentlich 
bei  den  centralen  und  auf  Grund  neuropathischer  Constitu- 
tions  -  Anomalie  entstandenen  Krampfformen.  Heilungen  sind 
hier  selten,  selbst  längere  Pausen  nicht  gerade  häufig,  Recidive 
beinahe  constant.  Auch  die  Nickkrämpfe  der  Kinder  geben,  mit 
Rücksicht  auf  die  oben  hervorgehobenen  Umstände,  eine  ungünstige 
Prognose. 

Die  Behandlung  ist  in  einer  Reihe  von  Fällen  vorzugsweise 
eine  causale:  so  bei  chronischen  Centralerkrankungen,  Affectionea 
der  Halswirbelsäule,  nachweisbaren  peripherischen  Reflexreizen. 
Frisch  entstandene  rheumatische  Formen  von  tonischem  Krampf  und 
Contractur  habe  ich  öfters  unter  blosser  Anwendung  von  Gataplaanen 
und  mehrtägiger  ruhiger  Lage  verschwinden  sehen.  Dies  gilt 
auch  von  den  leichteren  traumatischen  Fällen.  Neben  der  Causal- 
behandlung  ist  jedoch  in  den  meisten  Fällen  auch  eine  directe 
Bekämpfung  des  Leidens,  schon  mit  Rücksicht  auf  die  mögliche 
Entwickelung  bleibender  Difformitäten,  von  vom  herein  indicirt, 
und  in  den  veralteten,  sowie  ätiologisch  unsicheren  Fällen  fast  aus- 
schliesslich geboten. 

Bei  den  clonischen  Accessoriuskrämpfen   ist   die  Therapie  im 
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AUgememen  nickt  sehr  erfolgreich.  Subcutane  Morphium-Injectionen, 
in  einzelnen  Fällen  auch  Injectionen  von  Atropin  und  von  Curare, 
grosse  Dosen  von  Bromkalium,  Sol.  Fowleri  erzielen  zuweilen  vor- 
übergehende Wirkung.  Die  locale  Anwendung  stabiler  constanter 
Ströme  (der  positive  Pol  auf  den  Accessorius  oder  auf  vorhandene 
Druckpunkte)  hat  ebenfalls  meist  nur  palliativen  Erfolg:  vorüber- 
gehenden Nachlass  des  Krampfes  und  Beseitigung  der  Schmerzen. 
Die  Faradisation  gewährt  in  der  Regel  gar  keinen  Nutzen.  Die 
Myotomie  ist  bei  den  clonischen  Erampfformen  nur  selten  erfolg- 
reich; man  sieht  nach  der  Durchschneidung  die  Krämpfe  zuweilen 
in  benachbarten  Muskeln,  später  auch  im  durchschnittenen  Muskel 
selbst  wieder  auftreten.  Auch  die  von  Michel  in  einem  Falle 
ausgeführte  Resection  des  N.  accessorius  blieb  ohne  Ergebniss.  In 
einzelnen  Fällen  erweist  sich  die  Anwendung  von  Derivantien  auf 
die  Wirbelsäule  nützlich;  namentlich  bewirkt  die  Application  des 
Ferrum  candens  zuweilen  ein  längeres  Ausbleiben  der  Krämpfe. 
Aeholiches  gilt  von  dem  Tragen  des  Chapman*schen  Schlauches 
Diid  von  hydrotherapeutischen  Proceduren. 

Günstiger  ist  im  Allgemeinen   die  Behandlung  der  tonischen 
ErampfTormen.     In  irischeren  Fällen    leistet   die    Electricität   hier 
ausgezeichnete  Dienste,    vorzugsweise    die  örtliche  Anwendung  des 
constanten  Stromes,  obwohl  auch  die  Faradisation  einzelne  Erfolge 
eevahrt;    letztere   beschränken    sich    jedoch    meist    auf   rheuma* 
tisrhe  und  traumatische  Fälle  der  leichtesten  Art,    die  auch  unter 
eiD^hster  Behandlung  oder  selbst  ganz  ohne  solche  binnen  Kurzem 
verschwinden.     In    etwas    schwierigeren  Fällen    verbindet  man  am 
besten  die    örtliche  Anwendung    des   stabilen   constanten  Stromes 
mit  der  Faradisation  der  Antagonisten.     Die  letztere  bewirkt  eine 
ausgiebige,     temporäre    Geradrichtung    des    Kopfes     und    passive 
Dehnung    der   in    Krampf   oder   Contractur   befindlichen  Muskeln, 
welche    von    einem    wohlthuenden    Nachlass    der   Spannung    und 
4er  Schmerzen    begleitet    zu    sein   pflegt     Ausserdem    sind    ipasr 
sive  und  später  active  gymnastische  Bewegungen   neben  der  Elec- 
tricität oder  in  Ermangelung  derselben  von  sehr  günstiger  Wirkung. 
Sehr   zweckmässig    ist    es,    in    der    Zwischenzeit    der    einzelnen 
Sitzungen    die   Geradhaltung   des   Kopfes   durch   einen   Druckver- 
band mit  Watte  und  Pappschiene,    nach  Art   der   Dieffenbach- 
sehen  Cravatte,  oder  durch  andere  orthopädische  Vorrichtungen  zu 
unterstützen. 

Schwieriger  ist  die  Behandlung  bei  veralteten  tonischen 
Krämpfen  und  Contracturen,  sowie  auch  bei  denen,  welche  sich 
secundär  aus  der  clonischen  Krampfform  entwickelt  haben  und  nun 
als  stationäres  Leiden  fortdauern.  Die  Behandlung  ist  hier  beson- 
ders gegen  die  Diflformität  gerichtet,  und  mehr  eine  chirurgisch- 
orthopädische. Zuweilen  gelingt  es,  in  Chloroform-Narcose  den 
verkürzten  Muskel  zu  dehnen  und  die  Geradstellung  des  Kopfes  zu 
bewirken;  in  dön  meisten  Fällen  muss  jedoch  die  subcutane  Durch- 
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schneidung  der  verkürzten  Muskeln  voraufgehen.  Die  Durchschnei- 
dung des  N.  accessorius,  welche  Einzelne,  z.  B.  Morgan  ausgeführt 
haben,  ist  eine  ganz  überflüssige  und,  da  sie  zu  dauernder  Lahmung 
fuhren  kann,  verwerfliche  Operation.  —  Nach  der  Geradrichtung 
ist  durch  angemessene  Verbände  und  orthopädische  Apparate  die 
Retention  des  Kopfes  in  der  normalen  Stellung  zu  bewirken.  Einer 
Wiederkehr  der  Deformität  kann  freilich  nur  durch  Herstellung  der 
Fanction  in  den  primär  afficirten  Muskeln,  sowie  in  den  durch 
Dehnung  atrophirten  Antagonisten  mittelst  einer  sorgfaltigen  elec- 
trisch-gymnastischen  Localbehandlung  vorgebeugt  werden. 

Lähmung  des  M.  sternocleidomastoides  (Torticollis 

paralyticus). 

Lähmungen  des  Kopfhickers  sind  selten  central,  meist  peri- 
pherisch, durch  Druck  oder  Verletzung,  auch  durch  rheumatische 
(atmosphärische)  Schädlichkeiten  bedingt.  Exquisite  linksseitige 
Lähmung  des  Sternocleidomastoides  beobachtete  ich  z.  B.  bei  einem 
Portier,  der  bei  winterlicher  Kälte  und  Zugluft  die  linke  Seite  an- 
haltend dem  geöffneten  Thorweg  zugekehrt  hatte. 

Bei  einseitiger  Lähmung  des  Kopfnickers  steht  der  Kopf  nach 
der  entgegengesetzten,  gesunden  Seite  geneigt,  das  Kinn  mit  der 
Spitze  nach  der  kranken  Seite  gerichtet;  der  Abstand  zwischen 
den  Ursprüngen  des  Muskels  und  seiner  Insertion  am  Proc.  raa- 
stoides  ist  demnach  auf  der  gelähmten  Seite  vergrössert,  auf  der 
anderen  verkleinert.  Giebt  man  dem  Kranken  auf,  den  Kopf  nach 
der  gesunden  Seite  zu  beugen  oder  zu  rotiren,  so  vermag  er  dies 
gar  nicht,  oder  —  bei  vorhandener  Parese  —  nur  in  beschränktem 
Grade.  Passiv  lässt  sich  dagegen  der  Kopf  leicht  redressiren,  sinkt 
aber,  sich  selbst  überlassen,  von  Neuem  in  die  fehlerhafte  Stellung 
zurück.  Bei  längerem  Bestehen  des  Leidens  entwickelt  sich  all- 
mälig  eine  antagonistische  Verkürzung  des  symmetrischen  gesun- 
den Muskels,  wodurch  die  Difformität  noch  vermehrt  und  die  pas- 
sive Beweglichkeit  des  Kopfes  nach  der  gelähmten  Seite  beschränkt 
wird. 

Die  electrische  (faiadische  und  galvanische)  Reaction  fand  ich 
in  frischen  rheumatischen  Fällen  fast  unverändert;  in  sehr  lange 
bestehenden  Fällen  stets  mehr  oder  weniger  herabgesetzt,  meist  bei 
deutlich  ausgeprägter  Atrophie  des  paralytischen  Muskels. 

Die  Diagnose  hat  besonders  Verwechselungen  mit  anderweitig 
bedingtem  Torticollis,  namentlich  mit  Torticollis  spasticus  (durch 
primären  Krampf  oder  Contractur  eines  Sternocleidomastoides)  zu 
verhüten.  Die  Aufhebung  der  activen  Beweglichkeit  bei  passiv 
ungehinderter  Geradstellung  des  Kopfes  ist  hier  in  frischeren  Fällen 
das  wichtigste  Zeichen. 

Die  Prognose  ist  in  frischen  rheumatischen  Fällen  meist 
günstig.     In  veralteten,  ätiologisch  unklaren  und  bereits  mit  anta- 
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gonistischer  Verkürzung  einhergehenden  Fällen  lässt  sich  zwar 
meist  Besserung  der  Difformität,  aber  nur  selten  völlige  Heilung 
erzielen. 

Therapeutisch  ist  bei  frischeren  Lähmungen  die  locale  Fara- 
disation  oder  Galvanisation  oft  ausreichend.  Sehr  zweckmässig  ist 
jedoch  ausserdem,  namentlich  in  älteren  und  schwierigeren  Fällen, 
die  Anwendung  localisirter  gymnastischer  Bewegungen:  zunächst 
passiver,  um  die  £ntwickelung  dauernder  Difformitäten  durch  Ver- 
kürzung des  gesunden  Antagonisten  möglichst  zu  verhüten;  sodann 
bei  wi^erkehrender  Motilität  der  früher  geschilderten  duplicirten 
oder  halb-activen  Bewegungen  der  schwedischen  Gymnastik.  Bei 
unnachgiebiger  Verkürzung  des  symmetrischen  gesunden  Muskels 
kann  die  Tenotomie  desselben  nebst  entspre(*hender  orthopädischer 
Nachbehandlung,  oder  Dehnung  in  Chlorofonnnarcose  erforderlich 
werden. 

Lähmung  des  M.  cucullaris. 

Isolirte  Lähmungen  dieses  Muskels  können  traumatischen  Ur- 
spninges  sein,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Quetschwunde  des 
Uakies,  den  Duchenne  mittheilt.  Auch  rheumatische  Lähmungen 
iLommen  vor;  sodann  werden  isolirte  Lähmungen  des  Cucullaris  bei 
Kindern  (zuweilen  nach  Keuchhusten)  beobachtet. 

Die  Lähmungen  des  Cucullaris  sind  selten  total ;  in  der  Regel 
werden  nur  einzelne  grössere  Bündelabschnitte  dieses  umfangreichen 
Voskels  befallen.  Besonders  häufig  sind  Lähmungen  der  oberen 
(Clavicular-)  Portion,  welche  sich  durch  verminderte  Elevations- 
fihigkeit  der  Schulter,  verminderte  Annäherung  des  Acromioclavi- 
cnlargelenks  an  das  Hinterhaupt  kundgeben.  Bei  diesen  Lähmungen 
kann  es  vorkommen,  dass  die  zur  Ausführung  willkürlicher  Bewe- 
gungen unfähige  Muskelportion  noch  als  accessorischer  Kespirations- 
moskel  bei  starken  Inspirationsanstrengungen  sichtbar  contrahirt 
wird.  Es  ist  das  eine  Erscheinung,  welche  sich  auch  bei  anderen 
Schulter-  und  Brustmuskeln,  namentlich  beim  Serratus  ant.  magnus, 
wiederholt,  und  wovon  wir  auch  bei  Lähmungszuständen  im  Ge- 
biete der  Hirnnerven,  z.  B.  bei  Augenmuskellähmungen,  bei  der 
pthonischen  Stimmbandlähmung,  bei  Glossoplegien  die  mannigfal- 
tigsten Analoga  gefunden  haben;  es  beweist  nichts  weiter,  als  dass 
Reize  vom  Coordinationscentrum  der  inspiratorischen  Bewegungen 
aas  ungeschwächt  auf  die  Motoren  des  Muskels  wirken,  während 
die  Verbindung  mit  dem  willkürlichen  Bewegungscentrum  unter- 
brochen oder  erschwert  ist.  Ganz  mit  Unrecht  hat  man  daraus  auf 
eine  doppelte  Innervation,  eine  motorische  und  respiratorische,  der 
Athemmuskeln  geschlossen,  und  es  ist  speciell  für  den  Cucullaris 
auch  bereits  von  Charles  Bell  eine  solche  Trennung  versucht 
worden;  indem  man  behauptete,  dass  bei  blosser  Lähmung  der 
Cervicalnerven   nur   die   willkürliche  Action  der   oberen   Muskel- 
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bündel,  bei  gleichzeitiger  Lähmung  des  R<»mus  externus  N.  acces- 
sorii  aber  auch  die  Theilnahme  derselben  am  Respirationsact  auf- 
höre (Bell,  Stromeyer,  Duchenne).  Umgekehrt  sah  Bernard 
nach  Durchschneidung  des  Accessorius  bei  Thieren  die  Theilnahme 
des  M.  steraocleidomastoides  an  den  gewaltsamen  Athembewegungen 
fortdauern. 

Bei  Lähmungen  der  mittleren  und  unteren  Bündel  besteht 
das  Hauptsymptom  darin,  dass  in  der  Ruhestellung  die  Scapula 
auf  der  gelähmten  Seite  tiefer  steht,  als  auf  der  gesunden,  und 
dass  zugleich  ihr  vorderer  Rand  und  innerer  Winkel  weiter  von 
der  Wirbelsäule  entfernt  sind,  als  im  normalen  Zustande.  Die 
willkürliche  Elevation  der  Scapula  ist  zwar  beschränkt,  aber  noch 
in  einem  gewissen  Grade  möglich,  indem  hierbei  die  Clavicular- 
portion  des  CucuUaris  und,  falls  auch  diese  gelähmt  ist,  der  Le- 
vator  anguli  scapulae  und  die  Rhomboidei  zum  Theil  vicariiren. 
Auch  bei  Adduction  des  vorderen  Randes  der  Scapula  an  die 
Wirbelsäule  wird  der  CucuUaris  durch  die  letztgenannten  Mukeln 
etwas  unterstützt;  es  kann  daher  eine  geringe  Adductionsfähig- 
keit  auch  bei  völliger  Lähmung  des  CucuUaris  fortbestehen,  und 
lässt  die  gänzliche  Aufhebung  derselben  in  der  Regel  auf  Mit- 
betheiligung  des  Levator  anguli  scapulae  und  der  Rhomboidei 
schliessen.  Im  weiteren  Verlaufe  so  hochgradiger  Lähmungen 
wird  die  Scapula  durch  Contraction  der  antagonistischen  Muskeln, 
namentlich  des  Serratus  ant.  magnus,  und  durch  das  Gewicht  des 
Arms  noch  weiter  nach  vorn,  abwärts  und  zugleich  nach  aussen 
gezogen. 

Die  electrische  Reaction  ist  in  frischen  Fällen  gar  nicht  oder 
wenig  herabgesetzt;  in  älteren  Fällen  häufig  vermindert.  Die 
Diagnose  kann  in  zweifacher  Richtung  Schwierigkeiten  darbieten. 
Die  meisten  Fälle  von  CucuUarislähmung  (mit  oder  ohne  gleich- 
zeitige Lähmung  des  Levator  anguli  scupulae  und  der  Rhomboidei) 
sind  in  früherer  Zeit  verkannt  und  als  Contracturen  des  Serratus 
ant.  angesehen  worden.  In  der  That  ist  die  Stellung  der  Scapula 
bei  letzterem  Leiden  die  nämliche.  Vor  Verwechselungen  schützt 
aber  eine  genaue  Prüfung  der  Function,  namentlich  der  activen 
und  passiven  Beweglichkeit  der  Scapula  in  dem  oben  gedeuteten 
Sinne.  Sodann  kann  man  primäre  Atrophien  des  CucuUaris,  welche 
äusserst  häufig  in  den  unteren  Bündeln  dieses  Muskels  namentlich 
als  frühes  Symptom  der  progressiven  Muskelatrophie  vorkommen, 
mit  Lähmung  verwechseln.  Die  Entscheidung  darüber  ist  oft 
schwierig  und  kann  sich  nur  im  weiteren  Verlaufe  des  FaUes  mit 
Sicherheit  herausstellen. 

Die  Prognose  ist,  namentlich  in  frischeren  Fällen  und  bei 
unvollkommenen  oder  partiellen  Lähmungen,  meist  günstig.  Die 
Behandlung  besteht,  wie  bei  den  Lähmungen  des  Sternocleidoraa- 
stoides,  wesentlich  in  localer  Anwendung  der  Electricität  und  Gym- 
nastik.   Beiläufig  sei  erwähnt,  dass  schon  Stromeyer  lange  vor 
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Duchenne  die  locale  und  sogar  die  extramosculäre  Faradisation 
bei  Cucullarislähmangen  vorschlug  und  benutzte. 

Lähmung  des  Accessoriusstammes. 

Von  L&hmung  des  Accessoriusstammes  oberhalb  der  Abgangs- 
stelle des  zum  Plexus  gangliiformis  tretenden  Ramus  internus  — 
Hso  mit  Betheiligung  der  den  oberen,  bulbären  Ursprungswurzeln 
aogehorigen  Fasern  des  elften  Himoerven  —  liegen  bisher  nur 
g&D2  vereinzelte  Beispiele  Aor.  Den  ersten  derartigen  Fall  scheint 
Erb  (1868)  beschrieben  zu  haben;  hier  war  ausser  Lähmung  des 
linken  Stemocleidomastoides  und  Cucullaris  auch  geschwächte  Con- 
traction  der  linken  Hälfte  des  Gaumensegels,  Heiserkeit,  vollständige 
Lähmung  und  Atrophie  der  linken  Kehlkopf hälfte  vorhanden.  Ab- 
weichender Art  ist  ein  von  SeeligmüUer  (1871)  beobachteter 
Fall,  insofern  die  Lähmung  des  Accessorius  eine  doppelseitige  war, 
and  ferner  mit  den  Lähmungserscheinungen  der  äusseren  Hals- 
muskeln, der  Gaumen-  und  Kehlkopfmuskeln  auch  eine  nicht  mit 
Fiebeisymptomen  verbundene  Beschleunigung  der  Pulsfrequenz,  auf 
92—96  in  der  Minute,  einherging.  In  diesem  Falle  handelte  es 
sich  anscheinend  um  einen  von  den  bulbären  Ursprüngen  der  Rami 
inlemi  beginnenden  und  langsam  nach  abwärts,  auf  das  Rücken- 
maik  fortschreitenden  Process,  da  zu  den  anfanglich  vorhandenen 
SeUock-  und  Sprachbeschwerden  Lähmung  und  Atrophie  der 
iosserea  Halsmuskeln  erst  secundär  und  in  ungleichem  llasse  hin- 
zutraten. 

Als  reine,  einseitige  Lähmung  des  rechten  Accessorius  darf 
dagegen  ein  kärzlich  von  Fraenkel  und  Holz*)  beobachteter  Fall 
gelten.  Der  Ursprung  war  hier  anscheinend  ein  iheumatischer 
(Erkaltung  durch  Zugluft  bei  einem  42jährigen  Maschinenheizer). 
I)er  rechte  Cucullaris  und  Stemocleidomastoides  waren  völlig  ge- 
lähmt Die  Uvula  wich  nach  rechts,  die  Rhaphe  des  Gaumen- 
gewölbesft  stand  schief  und  hatte  die  Mittellinie  nach  links  über- 
schritten; die  rechte  Hälfte  des  Gaumensegels  stand  in  der  Ruhe 
weiter  vom  Pharynx  ab  als  die  linke  und  wurde  bei  Muskelactionen 
stark  nach  links  hinübergezogen,  ohne  mit  der  hinteren  Fläche  die 
Pharynxwand  zu  berühren.  Das  Gaumen-R  konnte  nicht  gesprochen 
werden;  das  Schlucken,  besonders  von  Flüssigkeiten,  war  wegen 
Regurgitation  durch  die  Nasenhöhle  sehr  erschwert;  die  laryngosko- 
pische Untersuchung  wies  eine  Lähmung  des  rechten  Stimm  bandes 
nach.  Heiserkeit  fehlte.  Pulsfrequenz  80 — 85.  Die  Lähmung 
verschwand  bei  Jodkaliumgebrauch  und  Faradisation  in  einigen 
Wochen  fast  gänzlich. 


*)  Fraenkel,  Berl.  clin.  Wochenschrift.   1876,  1.   —   Holz,    Lähmung 
des  rechten  Beinenren,  Diss.  Berlin.  1877. 
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10.  Neurosen  des  Hypoglossos. 

Aphthongie. 

Als  spastische  Coordinationsneurose  im  Gebiete  des  Hypoglossus 
ist  der  von  Fleury  als  Aphthongie   bezeichnete  Zustand  aufzu- 
fassen,   wobei   jeder  Sprachversuch    oder    selbst    die   Intention   zu 
sprechen,  clonische  oder  tonische  Kiampf  bewegungen  der  vom  zwölften 
Hininerven  innervirten  Zungen-  und  Halsmuskeln  hervorruft.     Der 
Zustand  bildet  ein  unverkennbares  Analogon  zu  den  als  Schreibe- 
krampf  u.  s.  w.  bekannten   „Beschäftigungsneurosen*    der    oberen 
Extremitäten,    ist    aber    ungleich  seltener    als    diese.     Nur  wenige 
und  dabei  unter  sich  sehr  verschiedene  Fälle  sind  mitgetheilt;    so 
scheint  es  sich  in  dem  Falle  von  Valiin  um  einen  tonischen  Krampf, 
wodurch  die  Zunge  unbeweglich  am  harten  Gaumen  fixirt  wurde  — 
in  einem  Falle  von  Panthel  dagegen  um  clonische  Krämpfe  ein- 
zelner Halsmuskeln  (Sternohyoides,    Thyreohyoides  und  Sternothy- 
reoides)  gehandelt  zu  haben.     Im  letzteren  Falle  konnte  örtlicher 
Druck  auf  die  befallenen  Muskeln    den  Krampf   zeitweise  sistiren. 
Der  Ursprung  ist  höchst  wahrscheinlich  ein  reflectorischer,  zum  Theil 
mit  örtlichen  Abnormitäten  (Aflfection   der  Tonsillen  etc.)  im  Zu- 
sammenhang stehend.     Als  Reflexcentrum  ist  wohl  die  Gegend  des 
Hypoglossuskerns   in    der  MeduUa    oblongata   zu    betrachten,    von 
welcher    aus    anscheinend  reflexvermittelnde  Fasern  in  die  Rhapbe 
verlaufen,    während    die    (aus    dem  Hirnschenkelfuss  stammenden) 
Willkürfasern  des  Hypoglossus  ohne  Kernvermittelung  in  die  periphe- 
rische Bahn  des  letzteren  eintreten. 

Lähmung  des  Hypoglossus.     (Zungenlähmung, 

Glossoplegie.) 

Die  Lähmungen  der  Zungenmuskeln  sind  meist  centralen 
Ursprungs.  Peripherische  Lähmungen  des  einen  oder  beider  Hypo- 
glossi  sind  zuweilen  basal  und  durch  Compression  der  Nerven  an 
ihrer  Austrittsstelle  im  For.  condyloides  post.  bedingt;  so  in  einem 
Falle  von  Ge ndrin,  wo  eine  Hydatidencyste  den  linken  Hypo- 
glossus nebst  seinen  Nachbarnerven  comprimirte.  Zu  den  intra- 
cerebralen Formen  gehören  die  Zungenlähmungen,  welche  als  Theil- 
erscheinung  der  progressiven  ßulbärparalyse,  zuweilen  bei  pro- 
gressiver Muskelatrophie  oder  im  Gefolge  von  Tabes  dorsualis, 
sowie  nach  acuten  Krankheiten  (Typhus)  vorkommen,  und  wahr- 
scheinlich in  der  Gegend  des  Hypoglossuskerns  oder  in  den  directen 
Ursprungsbündeln  des  Hypoglossus  ihren  Ausgangspunkt  haben. 
Im  ersteren  Falle  dürfte  es  vielleicht  vorzugsweise  zu  den  atrophi- 
schen Zuständen  der  Zungenmuskulatur  kommen,  wie  wir  sie  z.  B. 
bei  der  progressiven  Atrophie  der  Kopfmuskeln  (Friedreich) 
beobachten.    Affectionen   des    Pons   und   der   Medulla   oblongata, 
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Tumoren,  encephalitische  Herde  u.  s.  w.  sind  überhaupt  häufig  von 
Zöngenlähmung,  gewöhnlich  auf  beiden  Seiten,  begleitet.  Die  bei 
Verletzungen  des  Rückenmarkes  durch  Wirbel  brüche  etc.  be- 
obachteten Zungenlähmungen  finden  von  hier  aus  ebenfalls  ihre 
Erklärung.  Dagegen  kommt  Zungenlähmuug  halbseitig  und  ge- 
kreuzt in  Verbindung  mit  Hemiplegie  nach  apoplectischen  In- 
sulten, durch  Hämorrhagie  der  Centralganglien,  oder  anderweitige 
Herdaffectionen  ziemlich  häufig  zu  Stande.  Ich  habe  einseitige 
Zungenlähmung  auch  in  Verbindung  mit  Hemiplegie  bei  Hysterischen, 
nach  acuten  Krankheiten  u.  s.  w.  beobachtet. 

Bei  completer,  bilateraler  Lähmung  der  Zungenmuskeln  liegt 
die  Zunge  ganz  bewegungslos  am  Boden  der  Mundhöhle,  hinter  der 
Zahnreihe,  gerade  ausgestreckt.     Bei  partiellen  Lähmungen    zeigen 
sich  entsprechende  Abnormitäten    in    der  Stellung    und  Bewegung 
der  Zunge.    Bei  der  am  häufigsten  vorkommenden  Hemiplegia  linguae 
zeigt  die  Zunge    bei    ruhiger  Lage   innerhalb  der  Mundhöhle  meist 
keine  Abweichung,  beim  Herausstrecken  dagegen   Abweichung  mit 
der  Spitze  nach  der  gelähmten  Seite  hin.     Diese  (auch  bei  Thieren 
experimentell  beobachtete)  Erscheinung  ist  schwierig    zu    erklären. 
Nach  Bidder    beruht   sie    auf   der   einseitig  aufgehobenen  Action 
derjenigen  Muskeln,    welche  das  Zungenbein  heraufziehen.     Indem 
W  intendirtem  Geradausstrecken   der  Zunge   die    Thätigkeit    der 
Zun^enbeinheber    nur   auf  der  gesunden  Seite    stattfindet,    erlangt 
das  Zungenbein    und    in  Folge  dessen  auch  die  Zunge  eine  schiefe 
Siellong  zur  Mundhöhle,  wodurch  jene  scheinbare  Abweichung  bedingt 
^rd.    In  diesem  Falle  müsste  aber  auch  der  Zungenrand  auf  der 
gelahmten  Seite  tiefer  stehen  als  auf  der  gesunden,  was  nicht  deut- 
lich  zu  bemerken  ist.     Correcter  scheint  mir  die  von  Schiff  ge- 
gebene Erklärung,    wonach  jenes  Phänomen    in   dem  üebergewicht 
des  gesunden  Genioglossus    seinen  Grund  hat,    der,    indem    er  die 
Zange  aus  der  Mundhöhle  herausführt,  die  Spitze  zugleich  nach  der 
entgegengesetzten  (gelähmten)  Seite  schiebt. 

Bei  bilateralen  Lähmangen  scheinen  öfters  die  Styloglossi  allein  intact 
zu  bleiben,  wählend  die  übrigen  Muskeln  gelähmt  sind,  so  dass  die  Zunge  bei 
jedem  Versuche  des  Hervorstreckens  sogleich  wieder  spontan  zurückgezogen 
wird.  Isolirte  bilaterale  Lähmungen  der  Vor-  und  Rückwärtsziehcr  scheinen 
selten  vorzukommen.  In  einem  von  Romberg  nach  Epilepsie  beobachteten 
Falle  war  nur  die  Vorwärtsbewegung  der  Zunge  durch  die  Genioglossi  etwas 
beeinträchtigt,  im  Uebrigen  nach  allen  Seiten  völlig  freie  Beweglichkeit.  Man 
darf  die  Fälle  nicht  hierher  rechnen,  wo  in  Folge  operativer  Einmffe  die  vor- 
wärtsziehenden Muskeln  (Geniohyoides,  Genioglossus.  Mylohyoides;  ihre  Inser- 
tionen verloren  haben  und  durch  ihre  Antagonisten  (Stylohyoides,  Styloglossus) 
die  Zunge  nach  rückwärts  gezogen  wird:  Fälle,  in  denen  es  sich  nicht  um 
lühmTingen,  sondern  nm  mechanische  Gleichgewichtsstörungen  der  Muskelaction 
handelt 

Die  masticatorischen  Störungen  sind  bei  totaler  Zungenläh- 
mung sehr  erheblich.  Da  die  Bildung  des  Bissens  und  das  Ein- 
speicheln desselben  eine  Ortsbewegung  der  Ingesta  innerhalb  der 
Mundhöhle  erfordern,  welche  grösstentheils  durch  die  Zungenmuskeln 

BBl«abor|,  Renr«BknuiUk«lUn.    S.  Aofl.    IL  |2 
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vermittelt  wird,  so  gehen  diese  Acte  bei  Lähmung  der  Zungen- 
rauskeln  nur  sehr  unvollkommen  vor  sich.  Ebenso  fehlt  die  Fähig- 
keit zur  Fortschaffung  der  Speisen  und  Getränke  durch  denMund- 
rachencanal;  feste  Speisen  bleiben  daher  auf  dem  Zungenrücken 
(oder,  bei  Hemiplegien,  auf  der  gelähmten  Zungenseite)  liegen  und 
das  Schlucken  von  Getränk  ist  ebenfalls  erschwert.  Da  die  ge- 
lähmte Zunge  den  Isthmus  faucium  nicht  mehr  vollständig  ver- 
schliesst;  so  können  Speisereste  und  Flüssigkeiten,  wenn  sie  selbst 
in  die  PharjMixhöhle  gelangt  sind,  bei  eintretender  Contraction  der 
Schlundmuskeln  nach  der  Mundhöhle  hin  ausweichen  und  somit 
theilweise  regurgitiren.  Ausserdem  wird  der  Kranke  durch  den  sich 
im  Mundbassin  ansammelnden  Speichel,  dessen  Vertheilung  und 
Entleerung  schwierig  ist,  in  hohem  Grade  belästigt;  auch  pflegt  der 
Geschmack  secundär  etwas  zu  leiden,  weil  die  Ingesta  nicht  bewegt 
und  also  nur  mit  einem  beschränkten  Theile  des  Zungenrückens  in 
Berührung  gebracht  werden. 

Die  durch  Zungenlähmung  bedingten  Störungen  des  articulirten 
Sprechens  sind  bald  mehr,  bald  minder  hochgradig;  sie  zeigen  sich 
bei  nur  geringen  und  partiellen  Paresen  vorzugsweise  beim  Aus- 
sprechen der  eigentlichen  Zungenlaute,  während  totale  Glossoplegien 
zu  ganz  undeutlicher,  lallender  und  unarticulirtcr  Sprache  Ver- 
anla.ssung  geben.  Ein  solcher  Zustand  kann  aber  auch  in  Fällen 
vorkommen,  wo  die  masticatorischen  und  willkürlichen  Bewegungen 
der  Zunge  äusserst  wenig  oder  gar  nicht  gelitten  haben ;  es  bandelt 
sich  in  derartigen  Fällen  eben  nicht  um  eigentliche  Lähmungen, 
sondern  um  wesentlich  coordinatorische  und  associatorische  Störungen, 
wovon  wir  bei  den  Augenmuskellähmungen  und  den  sogenannten 
phonischen  Glottislähmungen  bereits  Analogien  gehabt  haben. 
Niemals  ist  übrigens  durch  blosse  Glossoplegien  wahre  Stummheit, 
d.  h.  Tonlosigkeit  bedingt,  ebensowenig  wie  einseitige  oder  partielle 
Zungenlähmung  mit  dem  Stottern  in  nachweisbarem  Zusammen- 
hange steht.  Dagegen  wird  bei  Zungenlähmungen  nicht  bloss  das 
articulirte  Sprechen,  sondern  auch  das  Singen  (namentlich  die  In- 
tonation von  hohen  und  Falsettönen)  stark  beeinträchtigt,  da,  wie 
bereits  Bcnnati  gezeigt  hat,  sowohl  das  Angeben  von  hohen  Tönen 
als  von  eigentlichen  Falsettönen  bestimmte  Mit bewegungen  der  Zunge 
nothwendig  erfordert. 

Die  Prognose  ist  fast  immer  ungünstig,  weil  gewöhnlich 
schwere  centrale  Leiden  die  Grundursache  bilden.  Auch  in  den- 
jenigen Fällen,  wo  halbseitige  Zungenlähmung  als  Theilerscheinung 
cerebraler  Hemiplegie  nach  apoplectischen  Insulten  auftritt,  ist 
die  Prognose  nicht  günstig,  da  selbst  beim  allmäligen  Zurück- 
gehen der  übrigen  Lähmungssymptome  die  Zimgenlähmung  si<'h 
in  der  Regel  nicht  bessert  und  namentlich  die  Articulationsstörung 
fortdauert. 

Die  Therapie  besteht  zunächst  in  Behandlung  des  Grund- 
leidens.    Als  allgemeiner  Nervenreiz    wurde    früher  das  Strychnin, 
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als  örtlicher  Reiz  das  Kauen  scharfer  und  flüchtiger  Substanzen 
(Fructus  Capsici,  Rad.  Pyrethri  u.  dgl.)  empfohlen.  Rationeller  ist 
jedenfalls  die  örtliche  Anwendung  der  Electricität,  über  welche 
jedoch  auch  erst  wenige  günstige  Erfahrungen  vorliegen. 


B«  Neirtsei  dudaer  RflekraMarksBenreit 

L    üfeurosen  der  Tier  oberen  Cervicalnerven  (des 

Plexus  eeryicalis). 

Neuralgia  cervico-occipitalis. 

Unter  den  sensibeln  Aesten,  welche  von  den  vier  obersten 
Cenrical nerven  entspringen,  werden  vorzugsweise  diejenigen  neur- 
algisch afficirt,  welche  die  Occipitalgegend  mit  ihren  Fasern  ver- 
sorgen. Es  sind  dies  der  —  ausnahmsweise  stärker  entwickelte 
—  hintere  Ast  des  zweiten  Cervicalnerven,  welchem  der  N.  occi- 
pHalis  major  angehört,  und  der  aus  dem  dritten,  zuweilen  auch 
ans  dem  zweiten  Cervicalnerven  stammende  N.  occipit^ilis  minor. 
Seltener  werden  die  sensibeln  Zweige  der  Ohrgegend  (N.  auricu- 
laris  magnns)  und  der  seitlichen  Halsgegend  (N.  subcutaneus  colli, 
Nn.  supraclaviculares)  neuralgisch  ergriffen. 

Der  Hauptsitz  des  Schmerzes  ist  demnach  die  Gegend  der 
obersten  Halswirbel  und  der  Squama  occipitis  bis  zum  Scheitel 
hinauf,  seitlich  bis  zu  den  Ohren  und  den  Proc.  mastoidei.  Die 
Periodicitat  ist  in  der  Regel  sehr  ausgezeichnet.  Zuweilen  sind 
mit  den  Schmerzanfällen  auch  Zuckungen  in  den  Nackenmuskeln, 
seltener  in  den  Gesichts-  und  Armmuskeln  verbunden.  Die  Neur- 
algie tritt  bald  einseitig,  bald  bilateral  —  im  letzteren  Falle  nicht 
immer  beiderseits  mit  gleicher  Heftigkeit  —  auf.  Als  Schmerz- 
punkte werden  von  Valleix  ein  Occipitalpunkt  (am  hinteren  un- 
teren Rande  des  Occiput),  ein  Cervical-  und  ein  Parietalpunkt  her- 
voi^ehoben.  Nur  der  erste  ist  jedoch  in  der  Regel  deutlich  zu 
erweisen.  Dagegen  sind  Points  apophysaires,  an  verschiedenen 
Dom-  und  Querfortsätzen  der  oberen  Halswirbel,  sowie  auch  cutane 
circumscripte  und  diffuse  Hyperalgien  neben  den  subcutanen 
Schmerzpunkten  ausserordentlich  häufig. 

Cervico-Occipitalneuralgien  sind  zwar  viel  seltener  als  die  des 
Trigeminus,  gehören  jedocli  immerhin  zu  den  häufigeren  neuralgi- 
schen Affectioncn.  Das  weibliche  Geschlecht  wird  mit  Vorliebe 
befallen  (ungefähr  5:1);  ebenso  das  mittlere  Lebensalter,  zwischen 
20  und  50  Jahren.  Was  die  Specialursachen  betrifft,  so  sind  zu- 
weilen traumatische  Veranlassungen,  Verletzungen  der  Halswirbel- 

12* 
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Säule,  Fall  auf  den  Hinterkopf  u.  s.  w.  nachweisbar;  in  anderen 
Fällen  liegen  Krankheiten  der  Cervicalwirbel ,  Geschwülste  der 
Occipitalgegend,  namentlich  intumescirte  Lymphdrüsen,  auch  Tu- 
bercula  dolorosa  zu  Grunde.  Neuralgien  der  Occipitalgegend  wer- 
den im  Anfangsstadium  acuter  Krankheiten,  namentlich  des  Ileo- 
typhus,  nicht  selten  beobachtet;  oder  sie  können  secundär  als 
Irradiationserscheinung  zu  anderen  Neuralgien  (Prosopalgie,  Neur- 
algia  brachialis)  hinzutreten. 

Bei  Behandlung  der  Cervico-Occipitalneuralgien  sind  in  ganz 
frischen  Fällen  Vesicantien  und  anderweitige  Hautreize,  auch  die 
faradische  Pinselung,  zuweilen  von  entschiedenem  Nutzen.  Wo 
diese  Mittel  im  Stich  lassen  und  sich  der  causalen  Behandlung 
keiu  Spielraum  darbietet,  empfiehlt  sich  am  meisten  die  Anwen- 
dung subcutaner  Injectionen  von  Morphium  (oder  Atropin),  und  die 
öri:liche  Application  des  constanten  Stromes.  Eine  operative  Be- 
handlung scheint  bisher  nur  ausnahmsweise  versucht  worden  zu 
sein;  die  von  Nu ss bäum  ausgeführte  Resection  des  N.  occipitalis 
magnus  zeigte  sich  in  einem  schweren,  mit  Prosopalgie  verbunde- 
nen Falle  erfolglos.  Die  Blosslegung  und  Dehnung  des  Plexus 
cervicalis  nach  dem  von  Vogt*)  angegebenen  Verfahren  dürfte  in 
einzelnen  Fällen  Anwendung  verdienen. 

Neuralgia  phrenica. 

Als  Neuralgie  des  Phrenicus  (Nevralgie  du  phr^nique)  oder  als  Nevralgie 
diaphragmatiquc  wurde  von  französischen  Autoren**)  eine  Aflfection  bezeichnet, 
welche  sich  besonders  durch  anfallsweise  auftretende  Schmerzen  in  der  Seite, 
in  der  Gegend  der  vorderen  Zwerchfells- Insertionen,  oder  längs  des  Verlaufes 
des  N.  phrenicus,  characterisirt.  Oft  ist  auch  ausstrahlender  Schmerz  in  der 
betreffenden  Schulter,  im  Arm,  in  Hals  und  Unterkiefer,  und  Oppressionsgefuhl 
gleichzeitig  vorhanden;  oft  werden  die  Austrittsstelle  des  Phrenicus  oberhalb 
der  Clavicula  vor  dem  M.  scalenus  anterior  oder  die  cervicalen  Domfortsätze, 
welche  den  Ursprüngen  des  Phrenicus  entsprechen,  als  schmerzhaft  bezeichnet. 
Zu  den  Sensibilitätsstörungen  können  auch  Störungen  der  Respiration,  des 
Kauens  und  selbst  der  Deglutition  hinzutreten.  Das  Leiden  wird  vorzugsweise  bei 
nervösen  Individuen,  bei  Hysterie,  Epilepsie,  femer  in  Verbindung  mit  Angina 
pectoris,  mit  Intercostalneuralgien,  Morbus  Basedowii  u.  s.  w.  beobachtet.  Die 
unlomplicirten  Fälle  geben  im  Allgemeinen  eine  günstige,  die  complicirten 
dagegen  eine  schlechtere  Prognose.  Therapeutisch  empfehlen  sich  in  frischeren 
und  einfachen  Fällen  örtliche  Blutentziehungen,  Hautreize,  endermatische  und 
hypodermatischc  Anwendung  von  Morphium.  Ich  habe  in  Krankheitsfällen, 
welche  den  geschilderten  Symptomencomplex  darboten,  auch  die  Galvanisation 
des  Phrenicus  mit  schwachen  stabilen  Strömen  (Anode  auf  dem  Nerven  oder 
dem  dritten  und  vierten  Halswirbel)  mit  palliativem  Erfolge  benutzt.  Uebri- 
gens  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  der  Sitz  der  in  Rede  stehenden  Neur- 
algie wirklich  in  sensibeln  Fasern  des  Phrenicus  zu  suchen  ist,  welche  sich  in 
der  Pleura,  im  Pericardium,  im  Peritonaeun\,  und  im  sehnigen  Theile  des 
Zwerchfells  (Luschka)  verbreiten,  und  zum  Theil  mit  Sympathicus-Zweigen 
im  Plexus  phrenicus  anastomosiren. 


*)  Die  Nervendchnung  etc.  pag.  68. 
**)  Vgl.  besonders  Peter,  Arch.  gen.  de  m^d.  1871,  p.  303. 
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Krämpfe  des  M.  obliquus  capitis  inferior  und  des 

splenius  colli. 

Unter  den  ausschliesslich  von  den  Cer\rical nerven  versorgten 
Muskeln  des  Halses  werden  am  häufigsten  der  M.  obliquus  capitis 
inferior  und  der  M.  splenius,  die  beide  vom  hinteren  Aste  des  N. 
cervicalis  II  innervirt  werden,  von  isolirten  Krämpfen  befallen. 

Im  Obliquus  capitis  inferior  kommen  donische  und  to- 
nische, einseitige  und  doppelseitige  Krampfformon  vor,  die  nicht 
selten  verkannt  und  mit  Krämpfen  des  Sl.  sternodeidomastoides, 
splenius  etc.  confundirt  werden. 

Da  der  M.  obliquus  capitis  inf.  die  horizontale  seitliche  Dre- 
hung des  Kopfes  vermittelt,  so  muss  bei  einseitigem  Krämpfe  des- 
selben das  Gesicht  nach  der  afficirten  Seite  gedreht  werden.  Diese 
Rotation  findet  bei  clonischem  Krämpfe  stossweise  statt,  so  dass 
der  Kopf  sich  abwechselnd  in  normaler  Stellung  und  in  Rotation 
nach  der  kranken  Seite  befindet.  Bei  tonischem  Krämpfe  oder  Con- 
tractur  ist  die  Deviation  dagegen  eine  permanente,  und  active  oder 
passive  Zurückfuhrung  ^des  Kopfes  zur  Normalstellung  unmöglich. 

Sowohl  die  clonischen  wie  die  tonischen  Krämpfe  sind  wegen 
der  damit  verbundenen  Rotation  des  Kopfes  ein  belästigendes  und 
Mm  Theil  qualvolles  Leiden.  Die  clonischen  Krämpfe  ccssiren 
wohnlich  während  des  Schlafes,  treten  dagegen  bei  Beschäfti- 
pQDgen,  wie  auch  beim  Gehen,  häufig  mit  verstärkter  Gewalt  auf. 
flpr  Kranke  ist  daher  gonöthigt,  den  Kopf  durch  Auflegen  der 
Hand  gegen  die  afficirte  Seite  möglichst  zu  fixiren.  Allmälig 
können  sich  aus  den  clonischen  Krämpfen  tonische  Contraciionen, 
ja  selbst  permanente  undehnbare  Verkürzungen  (Retractioncn)  des 
Muskels  herausbilden. 

Vom  dem  Krämpfe  des  Sternodeidomastoides  unterscheidet 
sich  der  des  Obliquus  capitis  inferior  dadurch,  dass  bei  jenem 
das  Kinn  nach  aufwärts  gerichtet,  der  Processus  mastoides  dem 
Schlüsselbein  genähert  ist  —  während  bei  diesem  die  seitliche 
Neigung  des  Kopfes  vollständig  fehlt.  Dennoch  sind  Verwechse- 
lungen häufig  begangen  worden;  ebenso  mit  Krämpfen  des  Sple- 
nius (Debout). 

Die  Therapie  besteht  bei  den  clonischen  Krämpfen  vorzugs- 
weise in  localer  Galvanisation  des  afficirten  Muskels;  bei  den 
tonischen  Krämpfen  können  ausserdem  vorsichtige  passive  und 
später  active  gymnastische  Bewegungen  Anwendung  finden.  Innere 
Mittel  (Antispasmodica,  metallische  Nervina  u.  s.  w.)  sind  selten 
erfolgreich;  auch  die  Versuche  operativer  Behandlung  durch  Myo- 
tomie und  Neurotomie  haben  den  gehegten  Erwartungen  nicht  ent- 
spro<*hen.  In  einem  mir  bekannten  verzweifelten  Falle  von  cloni- 
schem Krämpfe  bewirkte  das  Glüheisen  zuletzt  dauernde  Heilung. 

Auch  der  Splenius  colli  wird  zuweilen  isolirt  von  tonischen 
Krämpfen   oder   Contracturen    befallen.    Die    Symptome   isolirter, 
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einseitiger  Contractur  des  Splenius  hat  zuerst  Duchenne  bezeich- 
net: sie  bestehen  in  Neigung  des  Kopfes  nach  hinten  und  nach  der 
Contrahirten  Seite,  wobei  zugleich  der  Splenius  sich  geschwollen 
und  hart  anfühlt.  Von  der  Contractur  der  Clavicularportion  des 
Trapezius  unterscheidet  sich  die  des  Splenius  dadurch,  dass  bei 
jener  der  Kopf  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gerichtet  ist;  von 
der  des  Sternocleidomastoides  dadurch,  dass  letztere  mit  Neigung 
des  Kopfes  nach  vorn  verbunden  ist. 

Duchenne  beobachte  nur  einmal  isolirte  Contractur  des  Splenius;  in 
anderen  Fällen  war  dieselbe  mit  Contracturen  im  Angularis  scapula^,  Deltoides, 
Trapezius  u.  s.  w.  verbunden.  Krampf  des  rechten  Splenius  und  Angularis 
scapulae  wurde  von  ihm  in.  einem  Falle  gleicbzeitig  mit  Schreibekrampf  beob- 
achtet. Die  Faradisation  des  Splenius  der  anderen  Seite  bewirkte  in  diesem 
und  noch  in  zwei  anderen  Fällen  Heilung;  der  Schreibekrampf  blieb  unver- 
ändert. —  Erb  erwähnt  einen  Fall  von  einseitigem  Krampf  des  Splenius,  der 
unter  Gebrauch  von  Zincum  valerianicum  geheilt  wurde. 

Krämpfe    des  Zwerchfells    und    anderer   Respirations- 
muskeln.    Singultus.     Oscedo.     Niesekrampf  u.  s.  w. 

Als  clonische  Krampfzustände  des  Zwerchfells  mit  mehr  oder 
minder  wesentlicher  ßetheiligung  anderer  Respirationsmuskeln  sind 
namentlich  die  als  Schluchzen  (Singultus)  und  als  Gähn- 
krampf (Oscedo,  Chasmus)  bezeichneten  Neurosen  zu  betrachten. 

Singultus  (Hiccup)  ist  eine  anfallsweise  auftretende  respirato- 
rische Neurose,  welche  durch  auf  einander  folgende  Inspirations- 
stösse,  die  mit  einem  hörbaren,  mehr  oder  minder  lauten  Geräusche 
einhergehen,  charakterisirt  wird.  Die  einzelnen  Inspirationsstösse 
können  dabei  so  rasch  auf  einander  folgen,  dass  sie  fast  unzählbar 
werden;  alsdann  sind  die  Inspirationen  zugleich  sehr  kurz  und 
oberflächlich,  und  das  damit  verbundene  Geräusch  ein  schwächeres. 
In  anderen  Fällen  ist  jede  einzelne  Inspiration  tiefer  und  das  Ge- 
räusch ein  laut  schallendes,  von  der  bekannten  eigenthümlichen, 
gluckenden  Beschaifenheit.  In  ersteren  Fällen  ist  der  Singultus 
meist  mit  erheblicher  Dyspnoe  verbunden;  bei  den  kurzen  stoss- 
weisen  Inspirationen  und  der  gleichzeitig  bestehenden  Verengerung 
der  Glottis  kann  die  Luft  nicht  frei  in  die  Lungen  eindringen. 
Das  Gesicht  und  die  Extremitäten  sind  kalt,  livid;  der  Puls  klein, 
etwas  beschleunigt.  Zuweilen  zeigt  sich  in  solchen  Fällen  die  Er- 
scheinung, dass  während  der  Inspiration  der  Thorax  an  einzelnen, 
besonders  nachgiebigen  Stellen  durch  den  Druck  der  äusseren  Luft 
eine  Einziehung  erleidet;  so  wird  namentlich  die  Gegend  des  Proc. 
xiphoides  und  der  Intercostalräume  bei  jedem  Inspirationsstösse  nach 
einwärts  gezogen. 

Gewöhnlich  scheint  vorzugsweise  das  Zwerchfell  an  den  ab- 
normen Respirationsbewegungen  betheiligt  zn  sein,  weit  weniger  die 
Intercostalmuskeln  und  die  accessorischen  Inspirationsrauskeln;  doch 
sieht  man  in  schwereren  Fällen  auch  diese  und  sogar  die  respiratorischen 
Gesichtsmuskeln  (Dilatatores  alae  nasi)  an  dem  Krämpfe  betheiligt. 
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Es  ist  unter  diesen  Umständen  einleuchtend,  dass  es  sich  um 
abnorme  Erregungen  handeis,  welche  sich  im  Gebiete  der  inspira- 
torischen Nerven,  besonders  der  Fhrenici,  geltend  machen.  Die 
Betheiligung  der  Glottisverengerer,  sowie  auch  die  —  allerdinp^s 
inronstante  —  Mitbetheiligung  anderer  Inspirationsmuskeln  macht 
es  unwahrscheinlich,  dass  der  Singultus  durch  peripherische  Er- 
regung der  das  Zwerchfell  bewegenden  Nn.  phrenici  hervorgebracht 
wird.  Vielmehr  handelt  es  sich  in  den  meisten  Fällen  um  Erre- 
gungen der  inspiratorischen  Centra,  welche  auf  reflectorische  Weise 
von  verschiedenen.  Körperstellen  her  ausgelöst  werden  können. 
Den  Singultus,  mit  Hertzka,  ausschliesslich  auf  einen  Reiz- 
zustand des  Vagus  zurückzuführen,  weil  Beizung  des  centralen 
Vagus-Endes  die  Athembewegungen  beschleunigt,  dürfte  keine  Ver- 
anlassung vorliegen.*)  Das  Leiden  kann  u.  A.  secundär  bei  Reiz- 
zustanden sehr  verschiedener  Bezirke  des  Digestions-  und  des  üro- 
genitalapparates  hinzutreten.  So  bei  Verengerungen  des  Oesophagus, 
und  zwar  besonders  dann,  wenn  sich  der  Sitz  der  Strictur  unterhalb 
des  Zwerchfells  (in  der  Nähe  der  Cardia)  befindet;  ferner  "bei 
Leberleiden,  Gallensteinen,  Erkrankungen  des  Uterus,  Amenorrhoe 
und  eigen thümlicher  Weise  bei  den  verschiedensten  Affeetionen  der 
Prostata  (Abscesse,  Tuberkel,  Krebs),  so  dass  Loquet  Singultus 
als  ein  wichtiges  und  constantes  Phänomen  von  Prostata-Affectio- 
eeQ  betrachtet.  Häufig  wird  Singultus  bei  jugendlichen  weiblichen 
lüdiriduen,  namentlich  in  Verbindung  mit  Anämie  und  Chlorose 
(beobachtet;  oft  als  Theilerscheinung  von  Hysterie.  In  anderen 
Fällen  scheint  er  durch  Malaria-Einfluss  hervorgerufen  zu  werden. 
Ein  heftiger  Schreck,  Gemüthsbewegung,  alcoholische  Excesse,  Er- 
schöpfung durch  fieberhafte  acute  Krankheiten  scheinen  die  Entstehung 
des  Leidens  öfters  zu  begünstigen  oder  unmittelbar  zu  bewirken. 

Der  Verlauf  ist  meist  ein  sehr  chronischer;  nur  in  seltenen 
Fällen  verschwindet  das  üebel,  spontan  oder  unter  geeigneter  Be- 
handlung, nach  einigen  Tagen  und  Wochen.  Oefters  macht  es  nur 
trügerische  Pausen,  oder  besteht  Jahre  hindurch  mit  fast  unver- 
änderter Vehemenz  fort.  Die  Zahl  und  Dauer  der  Anfälle  ist  sehr 
verschieden;  zuweilen  dauert  jeder  Anfall  nur  wenige  Minuten  und 
wiederholt  sich  im  Laufe  eines  Tages  ziemlich  häufig  und  unregel- 
mässig; in  anderen  Fällen  hält  der  Singultus  mit  geringem  Nach- 
lass  ununterbrochen  den  ganzen  Tag  an,  während  die  Nächte  fast 
immer  frei  sind. 

Die  Therapie  hat  zunächst  die  entfernteren  oder  directen 
Ursachen  der  Singultus  zu  beseitigen.  Wo  besondere  Causal- 
Indicationen  nicht  vorliegen,  sind  zahlreiche  specifische  und  sympto- 


*)  Neuere  Untersuchungen  von  Rosenbach  zeigen,  dass  der  Vagus  als 
«vasomotorischer  Athmungsnerv**  auf  den  Mechanismus  und  die  Rhythmik  der 
Respiration  einwirkt,  indem  er  durch  abwechselnde  Verengerung  und  Erweitc- 
ning  der  Blatgejfasse  in  der  Med.  oblong,  rhythmische  In-  und  Exspirationen 
herbeiführt 
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malische  Mittel  mit  sehr  ungleichem  Erfolge  versucht  worden;  so 
namentlich  die  Narcotica,  Antispasmodica  und  metallischen  Ner- 
vina. Mehr  eigenthümlich  als  hübsch  ist  das  von  Cruveilhier 
empfohlene  Verfahren ,  den  Kranken  so  lange  Wasser  in  die  Kehle 
zu  giessen,  bis  sie  halb  ersticken!  Von  der  Faradisation  und 
Galvanisation  der  Phrenici  sahen  Dumontpallier  und  Benedikt, 
von  der  Galvanisation  des  Vagus  M.  Meyer,  von  der  centralen 
Galvanisation  Hertzka  günstige  Wirkung.  Ich  selbst  erzielte  in 
mehreren  Fällen  durch  Anwendung  des  constanten  Stroms  einen 
überraschenden  Erfolg;  u.  A.  in  einem  sehr  veralteten  und  schwe- 
ren Falle  von  anämischem  Singultus. 

Derselbe  betraf  eine  22jährige  Näherin,  welche  früher  an  leichten  Graden 
von  Chlorose  mit  Herzpalpationen  und  cardialgischen  Beschwerden  gelitten 
hatte,  im  Uebrigen  jedoch  keine  auffalligen  Störungen  und  namentlich  keinerlei 
Symptome  von  Hysterie  darbot.  Das  Leiden  bestand  seit  drei  Jahren,  und  war 
angeblich  in  Folge  heftiger  Gemüthserschütterungen  zum  ersten  Male  aufgetret^jn. 
Die  einzelnen,  ungefähr  minutenlangen  Anfälle  von  Singultus  widerholten  sich, 
namentlich  bei  der  Arbeit,  fast  unaufhörlich,  und  waren  so  schwer,  dass  man 
das  damit  verbundene  Geräusch  mehrere  Zimmer  weit  hörte.  Oft  verstärkte 
sich  das  Schluchzen  in  den  Abendstunden  und  hielt  mit  kurzen  Unterbrechun- 
gen die  ganze  Nacht  hindurch  an;  die  Kranke  hatt«  dabei  im  höchsten  Grade 
das  Gefühl  des  Zusammenpressens  der  Brust  und  des  Luftmangels,  so  dass  sie 
durch  die  Anfälle  ausserordentlich  erschöpft  und  heruntergebracht  wurde.  Nach 
gänzlich  erfolgloser  Anwendung  von  Eisenpräparaten,  eisenhaltigen  Mineral- 
wässern und  Bädern  (Pyrmont),  und  Seebädern  wurden  subcutane  Injectio- 
nen  von  Morphium  in  Gebrauch  gezogen,  welche  anfangs  auf  zwei  Tage, 
später  nur  auf  einen  Tag  Besserung  bewirkten  und  zuletzt  ganz  im  Stich 
Hessen.  Da  die  Anfälle  sogar  an  Zahl  und  Heftigkeit  noch  stiegen,  so  wurde 
zur  Anwendung  des  constanten  Stromes  geschritten  (stabiler  Strom;  positiver 
Pol  auf  die  Halswirbelsäule,  negativer  auf  die  Phrenici:  10  Kiemente).  Nach 
den  ersten  Sitzungen  blieben  die  Krämpfe  zur  grössten  Ueberraschung  der  Pa- 
tientin 14  l^age  hindurch  ganz  aus.  Alsdann  kehrte  das  Leiden  allmälig,  je- 
doch nur  in  viel  schwächerem  Grade,  zurück  und  wurde  durch  fortgesetzte 
Galvanisation  (drei  Sitzungen  wöchentlich)  wieder  zum  Verschwinden  ge- 
bracht, so  dass  die  Patientin  drei  Monate  lang  ganz  verschont  blieb.  Beim 
Aussetzen  der  Behandlung  traten  die  Krämpfe  mehrere  Tage  lang  heftiger  auf, 
verschwanden  bei  der  Galvanisation  aufs  Neue,  und  sind  bisher  noch  nicht 
wieder  erschienen. 

Oscedo,  Chasmus  (Gähnkrampf,  Yawning)  beruht  eben- 
falls, wie  der  Singultus,  auf  einem  Krampf  der  inspiratorischen 
Muskeln,  wobei  jedoch  nur  einzelne  tiefe,  langsame,  von  einem 
lauten  Geräusche  begleitete  Inspirationen,  bei  verengter  Glottii^und 
weit  geöffnetem  Munde,  stattfinden,  die  mit  lauter  Exspiration  ab- 
wechseln. 

Das  krampfhafte  Gähnen  bildet  fast  niemals  eine  isolirt  vor- 
kommende Neurose.  Es  beruht  anscheinend  meist  auf  centralen 
Erregungen  der  inspiratorischen  Centra,  und  bildet  daher  ein 
Symptom  mannichfacher  Gehirn-Affectionen,  namentlich,  wenn  die- 
selben mit  basalen  Girculationsstörungen  (arterieller  Anämie  der 
MeduUa  oblong.)  einhergehen.  So  nach  apoplectischen  Anfallen, 
in  Folge  von  Hämorrhagia  cerebri.     In  anderen  Fällen  scheint  die 
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Erregung  eine  reflectorische  zu  sein,  z.  B.  bei  Uterus- AflFectionen. 
Das  Leiden  ist  beim  weiblichen  Geschlecht  häufiger;  es  bildet  ge- 
wöhnlich e'ne  Theilerscheinung  der  Hysterie,  und  wechselt  dann 
nicht  selten  mit  Singultus,  Spasmus  glottidis,  Lach-  und  Niese- 
krampfen,  und  allgemeinen  Convulsionen;  auch  macht  ein  krampf- 
haftes Gähnen  hier  zuweilen  den  Schluss  neuralgischer  (hemikra- 
nischer,  cardialgischer)  oder  convulsivischer  Paroxysmen. 


Als  eine  aus  In-  und  Exspiration  gemis(*hte  respiralorische 
Neurose  ist  der  Niesekrampf  (Sneezing,  Coryza  spasmodique)  zu 
betrachten.  Diese  Affection  charakterisirt  sich  durch  einen  anfalls- 
weise besonders  in  den  Morgenstunden  auftretenden,  unbezwingbaren 
Drang  zum  Niesen,  wobei  in  der  Il(*gel  auch  eine  vermehrte, 
schleimig-wässerige  Secretion  der  Nasenschleirahaut  vorhanden  ist, 
die  jedoch  zur  Häufigkeit  des  Niesens  in  gar  keinem  V'erhältnisso 
zu  stehen  braucht. 

Der  Niesekrampf  erscheint  selten  als  selbständiges  Leiden, 
häufiger  in  Verbindung  mit  andoren  respiratorischen  Krampfformen, 
namentlich  mit  Asthma  bronchiale  und  Keuchhusten.  Oefters  findet 
sich  Niesekrampf  neben  Asthma,  oder  ohne  letzteres,  bei  Hysterischen, 
mii  Erkrankungen  der  Genitalorgane,  Menstruationsstörungen;  zu- 
weilen wiederholen  sich  die  Anfälle,  wie  bei  Hemikranie,  in  einem 
mit  der  Menstruation  übereinstimmenden  Typus.  Auch  die  Gravi- 
te  scheint  von  Einfluss  zu  sein,  wie  u.  A.  ein  Fall  von  Young 
beweist,  wo  die  Kranke  während  zweier  cmisecutiver  Schwansjer- 
s'haften  von  heftigem  Niesekrampf  befallen  wurde;  das  Auftreten 
desselben  fiel  beide  Male  mit  den  ersten  Kiiulesbewegungen,  im 
4.  Schwangerschaftsmonate,  zusammen. 

Was  die  Pathogenese  des  Niesekrampfes  betrifft,  so  handelt 
es  sich  beim  Niesen  bekanntlich  um  eine  tiefe  Inspiration  mit  nach- 
folgender explosiver  Exspiration,  welche  auf  reflectorischem  Wege 
ausgelost  wird.  Gewöhnlich  erfolgt  der  als  Niesen  bezeichnete 
Reflex  auf  Reizung  der  sensibeln  Nerven  der  Nasalschleimhaut. 
Diese  werden  gereizt,  sei  es  durch  ein  einfaches  catarrhalische  s 
Secret,  wie  beim  gewöhnlichen  Schnupfen,  oder  durch  ein  specifi- 
sches  Secret,  wie  z.  B.  beim  Heufieber,  wo  die  von  Helm  hol  tz 
im  Nasenschleim  entdeckten  vibrionartigen  Forinelemente  (umge- 
wandelte Pollen  der  Gramineen?)  bei  grösstentheils  nervös  dispo- 
nirten  Individuen  die  Reizung  vermitteln.*)  Man  darf  annehmen, 
dass  bei  den  Formen  des  Niesekrampfes,  die  mit  Genitalaffectionen, 
Hysterie,  Gravidität  u.  s.  w.  im  Zusammenhang  stehen,  der  Reflex 
von  den  sensibeln  Unterleibsnerven  ausgeht.  Indessen  scheint  es 
sich  oft  nicht  bloss  upa  einen  respiratorischen  R<ifiexkrampf,  son- 
dern   zugleich    um    einen  Zustand  von  Oongestion  und  vermehrter 


•)  Vgl.  Zülzer,  Heufieber,  in  v.  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Patb. 
and  Thenpie.  U.  2.  (2.  Auflage,  1877). 
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Secretion  der  Nasal-,  und  ]iäa£g  auch  der  Bronchialschleimhaut 
zu  handeln.  Gueneau  de  Mussy  bezeichnet  den  mit  Asthma 
verbundenen  Xiesekrampf  geradezu  als  .Asthma  periodique  avec 
eongestion  naso-bronchique*.  Es  ist  möglich,  dass  die  Blutüber- 
füllung der  Schleimhaut  durch  Reizung  der  sensibeln  Nervenenden 
auf  refleelorischem  Wege  den  Niesekrampf  auslöst,  und  dass  diese 
Schleimhautconsrestion  selbst  wieder  im  Zusammenhan£:e  steht  mit 
den  abdominellen  Circulationsstörungen  (venösen  Stauungen),  welche 
durch  Gravidität,  Cteruserkrankungen  u.  s.  w.  bedingt  werden.  — 
Die  Therapie  erfordert  in  deranigen  Fällen  eine  Bekämpfung  der 
zu  Grunde  liegenden  Circulationsanomalien.  Symptomatisch  haben 
sich  Eisenpräparate,  Chinin,  Arsenik;  während  der  Anlalle  selbst 
Brechmittel,  Hautreize,  Einathmung  von  Joddämpfen,  Eintauchen 
des  Kopfes  in  kaltes  Wasser  (Watson)  und  andere  Proceduren 
zuweilen  nützlich  erwiesen. 

Lähmung  des  Zwerchfells. 

Isolirte  Lähmungen  des  Zwerchfells  (ohne  allgemeine,  von 
dem  respiratorischen  Centrum  ausgehende  Lähmung  der  Inspirations- 
muskeln) sind  ziemlich  selten.  Was  unter  diesem  Namen  von 
Stokes,  Aran,  Duchenne  und  Racle  beschrieben  worden  ist, 
scheint  im  Ganzen  mehr  den  Character  myopathischer,  mit  Dege- 
neration und  Atrophie  des  Zwerchfells  verbundener  Läsionen,  als 
den  einer  primären  Innervationsstörung  dargeboten  zu  haben.  Dies 
gilt  von  den  bei  chronischen  Entzündungen  der  Pleura  und  Empyem 
(Stokes,  Duchenne  und  Racle),  bei  Peritonitis  und  Hydro- 
pneumothorax  (Aran)  beobachteten  Functionsstörungen  des 
Zwerchfells;  ebenso  von  denjenigen,  welche  man  bei  progressiver 
Muskelatrophie  und  bei  chronischer  Bleiintoxication  antrifft.  Da- 
gegen können  bei  Hysterischen  wirkliche  Paralysen  des  Zwerchfell>, 
von  wahrscheinlich  centralem  Ursprünge,  auftreten.  Ausserdem 
werden,  ohne  nachweisbare  Veranlassung,  isolirte  Zwerchfells- 
lähmungen bei  Integrität  der  übrigen  Inspirationsmuskeln  —  viel- 
leicht als  Leitungslähmungen  des  N.  phrenicus  —  beobachtet. 
Auch  gewisse  Gifte  scheinen  in  analoger  Weise  zu  wirken,  z.  B. 
Aconitin,  nach  den  von  Giulini  unter  Rosenthal  angestellten 
Versuchen. 

Die  characteristischen  Symptome  der  Zwerchfellslähmung  hat 
zuerst  Duchenne  genauer  bestimmt.  Stokes  glaubte  als  patho- 
gnostisches  Symptom  (z.  B.  bei  der  pleuritischen  Lähmung)  die 
Hervorwölbung  der  Bauchwandungen  durch  die  Depression  der 
Baucheingeweide  ansehen  zu  müssen,  welches  Criterium  jedoch  ge- 
radezu unrichtig  ist,  da  bei  Lähmung  des  Zwerchfells  dasselbe  im 
Allgemeinen  höher  steht  und  höchstens  mechanische  Verhältnisse, 
wie  eben  z.  B.  der  Druck  pleuritischcr  Exsudate,  eine  Depression 
des   Zwerchfells   herbeiführen    könnten.     Die   Hervorwölbung    der 
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Bauchdecken  fehlt  also  bei  reinen  uncomplicirten  Zwerchfells- 
läbmungen  vollständig. 

Die  Symptome,  wodurch  sich  letztere  markirt,  treten  vor  Allem 
beim  Respirationsact  hervor.  Im  Momente  der  Inspiration  findet 
eine  Einziehung  des  Epigastrium  und  der  Hypochondrien  statt, 
während  der  Thorax  sich  dilatirt;  bei  der  Exspiration  zeigt  sich 
irerade  der  entgegengesetzte  Vorgang. 

Ist  die  Paralyse  unvollständig,  so  bemerkt  man  bei  ruhiger 
Athmung  keinen  auffallenden  Unterschied  von  der  Norm,  während 
eiü  solcher  bei  aufgeregter  und  stürmischer  Respiration  deutlich  her- 
vortritt Bei  bloss  einseitiger  Lähmung  ist  die  Synergie  der  beiden 
Zwerchfellshälften  gestört  und  man  beobachtet  dann  nur  auf  der 
gelähmten  Seite  die  obigen  Phänomene.  Bei  bloss  partieller  Zwerch- 
fellslähmung scheinen  dem  entsprechend  circumscripte,  nur  bei 
tiefer  Inspiration  auftretende  Hervorwölbungen  des  Ab- 
domen ein  pathognomonisches  Symptom  abzugeben.  Contrahiren 
sieb  die  einzelnen  Zwerchfellsbündcl  nicht  gleichzeitig,  sondern 
successiv,  so  entstehen  wellenförmige  Bewegungen  während  der 
Inspiration,  wovon  ich  in  der  berliner  Univ.-Policlinik  ein  Beispiel 
beobat»htete. 

Gewöhnlich  ist  bei  Zwerchfellslähmungen  die  Athemfreciuenz 
auib  in  der  Ruhe  etwas  beschleunigt;  Dyspnoe  da«^egon  besteht 
wtallenderweise  gar  nicht,  und  es  wird  auch  keiner  der  accessori- 
sckeu  Inspirationsmuskeln  in  Thätigkeit  versetzt,  so  dass  Scaleni 
Md  Intercostales  allein  das  Einathmen  vermitteln.  Sobald  der 
Kranke  aber  in  psychische  Erregung  geräth,  eine  Anstrengung 
macht,  geht  oder  spricht,  steigt  die  Respirationsfroquenz  selbst 
auf  40 — 50,  die  sämmtlichen  Ilülfsmuskeln  gerathen  in  Thätig- 
keit; der  Kranke  fühlt  sich  wie  zum  Ersticken  und  muss  sich, 
wenn  er  geht,  nach  einigen  Schritten  ausruhen,  wenn  er  spricht, 
Athera  schöpfen,  um  den  angefangenen  Satz  zu  beenden.  Kranke 
Jieser  Art  athmen  stets  nur  kurz;  beim  langen  Athemholen  be- 
koraraen  sie  Erstickungsnoth  und  fühlen  selbst,  wie  ihnen  ^die 
Eingeweide  in  die  Brust  hinaufsteigen  und  sie  ersticken.**  Ihre 
Stimme  wird  schwächei,  ohne  dass  die  Phonation  selbst  leidet. 
Alle  Exspirationsanstrengungen  (Husten,  Niesen,  Expectoration, 
IVfacation  u.  s.  w.)  gehen  schwierig  von  statten,  weil  wegen  der 
Immobilität  und  des  habituellen  Höherstandes  des  Zwerchfells  das 
Zustandekommen  der  Bauchpresse  wesentlich  gestört  ist.  Die  elec- 
trische  Reaction,  die  man  allerdings  nur  bei  indirecter  Reizung  vom 
N.  phrenicus  aus  prüfen  kann,  scheint  bei  Zwerchfellslähmungen 
meist  normal  zu  bleiben;  jedoch  fand  ich  dieselbe  auch  in  dem 
unten  berichteten  Falle  anscheinend  erloschen. 

Das  Leben  wird,  falls  keine  Complication  besteht  oder  hin- 
zutritt, durch  die  Zwerchfellslähmung  allein  nicht  gefährdet,  weil 
die  Intercostales  in  genügender  Weise  die  Expansion  der  unteren 
Lugenabschnitte  vermitteln.     Bekommen  solche  Kranke  aber  einen 
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Catarrh  oder  eine  anderweitige  leichte  Affection  des  Respirati<>Ti- 
apparates,  so  schweben  sie  in  grosser  Gefahr,  weil  die  Exp«H'turi- 
tion  durch  die  Zwerchfellslähmung  erschwert  oder  uninögl. ' 
gemacht  ist. 

Die  Diagnose  unterliegt  bei  genauer  Untersuchung  und  ^*'V 
statirung  der  angeführten  pathognostischen  Symptome  keiner 
Zweifel.  Nur  ob  Paralyse,  oder  myopathische  Degeneration  u'-l 
Atrophie  des  Zwerchfells  bestehen,  ist  aus  der  Functionsstör.  .- 
allein  nicht  zu  entscheiden;  hier  sind  die  ätiologischen  Moroecv. 
der  Verlauf,  unter  Umständen  auch  die  electrische  Reaction  ^)a^^ 
gebend.  Die  bei  chronischer  Bleiintoxication  vorkommenden  Fu».  • 
tionsstörungen  des  Zwerchfells  sind  öfters  verkannt  und  als  a>*v 
matische  Beschwerden  („ Bleiasthma ")  aufgefasst  worden. 

Die  Prognose  der  Zwerchfellslähmungen  ist  im  AUgem»-:! ■•: 
nicht  günstig,  doch  kommen  unter  geeigneter  (electrischer)  ßfhv  .- 
lung  einzelne  Heilungen  vor,  wie  ich  u.  A.  in  folgendem  Falle  \  : 
isolirter,  beiderseitiger  Phrenicus-Lähmung  beobacht^-i- 

Ein  23jähriger  Oeconom,  Wilhelm  T.,  spurte  vor  vier  Wochen  M^'.-» 
beim  Erwachen  einen  tiefen  Schmerz  unter  dem  Brustbein    und    den    fx'-- 
Rippen  beiderseits,  der  sich  beim  Athemholen  steigerte.     Er   hatte    «ich  r 
Tage  vorher  einer  heftigen  Erkältung  ausgesetzt,  indem  er,  von  der  Rris*-  i 
mend  and  stark  schwitzend,  bei  heftigem  Frost  ein  ihm  verdachtig  sch^ir': 
Individuum  verfolgte,  was.  eine  mehrere  Tage  anhaltende  Schmerzhafti::k- * 
Steifigkeit  im  Nacken   zur  Folge  hatte.    —    Die    heftigen   Schmerzen     z 
Zwerchfellsgegend   wichen   bald    unter  Application    einiger   Schröpfk«">pf 
Blutegel;  aber  Pai  fand  sich  genöthigt,  häufiger  und  k&rzer  Athem  zu  t 
hatte  bei  der  geringsten  Anstrengung  ein  Gefühl  von  Beengung  und  t^ 
fast  nach  jeder  Bewegung.     Die  Gesichtsfarbe  war  blass,  abwechselnd  n.  - 
gender  Hitze  und  Kältegefühl  in  den  Extremitäten.  —  Als  ich  (am   ir>. 
1866)  den  Pat.  untersuchte,  war  weder  spontan  noch  auf  Druck  Schmer?  -• 
Zwerchfellsgegend  vorhanden;  auch  liess  sich  jede  Erkrankung  der  Bru*^ 
ausschliessen.      Bei    ruhiger  Respiration    dehnte    sich    der  Thorax    in  o 
Weise  aus,    während   die  Bauchdecken    in    der   Regio  cpigastrica    und 
Hypochondrien  eine  Einziehung  machten;  umgekehrt  verhielt  es  sich  h^  :  i 
athmen,   wo    namentlich  der  untere  Theil  des  Abdomen  stark  hervonr" 
wurde.     Die  Frequenz   der  Athcmzuge    wechselte   zwischen    24   und   ^i 
man  dem  Pat  auf,  eine  lange  und  tiefe  Inspiration  vorzunehmen,  so  c^.z" 
er  unter  ostensibler  Beängstigung  und  Dyspnoe  die  Mehrzahl  der   in^y 
sehen    Uulfsmuskeln,   namentlich   die   Stemocleidomastoidei     beidersri:% 
stark.     Die  isolirte  faradische  Reizung  der  Nn.  phrenici  beid- • 
erschien  gänzlich  wirkungslos;   die   gewöhnlichen  Reizeffect«* .   '.. 
lieh  die  Hervortreibung  der  Oberbauch gegend  bei  der  Inspiration  and  «i.- 
jective  Contiuctionsgefühl    in    der   Zwerchfollsgogend   blieben    volUtan'.  ■ 
während  locale  Faradisation  sämmtlicher  Brust-  und  Bauchmuskeln  die  ; 
Wirkung  hervorbrachte. 

Als  ätiologisches  Moment  (^b  Pat.  später  noch  an,   dass  er  seit  !•. 
Zeit  stets  einen  Riemen  in  der  Regio  epigastrica   sehr    fest   um   den   I 
tragen  und  denselben  erst  seit  einigen  Tagen  abgelegt  habe. 

Ich  diagnosticirte  eine  Paralyse  des  Zwerchfells,  wahrscheinlich  |» 
Ursprungs,    und    behandelte   den  Kranken   täglich   mit   Faradint i«-n    2 
phrenici.     Der  Effect  war  nach  wenigen  Sitzungen  ein  auffallender;    .1 
ration    wurde    nämlich    mit   jeder  Sitzung,    anfangs  voriibergehend,    •:.  - 
längere  Zeit,  mehr  und  mehr  abdominell.    Die  inspiratorische  Einziv^hurz 
Regio  epigastrica  hörte  auf^   und   die   Oberbauchgegend   wurde   im  Gtr 
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beim  Inspiriren  deutlich  hen'orgetricben ;  auch  gelangen  tiefe  Inspirationen 
leichter  und  es  trat  dabei  keine  Dyspnoe  ein.  Starke  faradiscbe  Reizung  der 
Phrenici  bewirkte  ebenfalls  die  normale  Henorwölbung  der  Bauchdecken  und 
rar  von  seufzendem  Geräusche  durch  gewaltsames  Einstürzen  der  Luft  in  die 
Oiöttis  begleitet. 

Am  28.  Jan.  bereits  wünschte  Pat. ,  da  alle  Beschwerden  sich  gemildert 
hatten,  in  seine  Heimath  entlassen  zu  werden,  wo  er  die  Faradisation  noch 
•.nige  Zeit  fortsetzte.  Am  17.  März  desselben  Jahres,  also  zwei  Monate  nach 
der  ersten  Untersuchung,  stellte  er  sich  noch  einmal  vor;  er  athmete  jetzt  in 
normaler  Weise,  ermüdete  aber  leicht,  und  empfand  namentlich  bei  längerem 
'»eben,  Treppensteigen  und  Sprechen  noch  eine  gewisse  Beengung. 


2.   Neurosen  dea  vier  unteren  Cervicalnerven  (de§ 

Plexus  braehialis). 

Neuralgia  cervico-brachialis. 

Unter  dieser  Bezeichnung  sind  alle  Neuralgien  zusammenzu- 
fassen, welche  dem  Gebiete  des  Plexus  braehialis,  also  der  vier 
Qoteren  Cervicalnerven  und  der  ersten  Dorsalnerven  angehören  und 
zwar,  da  die  zum  Stamm  und  Schultergürtel  tretenden  Aeste  fast 
aosschliesslich  motorischer  Natur  sind,  wesentlich  derjenigen  Aeste, 
welche  sich  in  der  oberen  Extremität  ausbreiten  (^ lange  Nerven 
fe Plexus  braehialis**  nach  Henle).  Unter  letzteren  ist  kaum  ein 
2if^rer  Hautast,  welcher  nicht  allein  oder  in  Verbindung  mit 
anderen  neuralgisch  befallen  werden  und  dadurch  Modificationen 
'D  der  Ausstrahlung  und  excentrischen  Verbreitung  des  Schmerzes 
herbeiführen   könnte. 

Ziemlich  häufig  wird  der  Ramus  cutaneus  brachii  internus  be- 
tieiligt.  Auch  isolirte  Neuralgie  desselben  ist  beobachtet  worden 
("^eeligmüller).  Der  Schmerz  verbreitet  sich  dabei  an  der  inne- 
ren Seite  des  Oberarms  bis  zum  Ellbogen  abwärts.  Weit  seltener 
iiod  neuralgische  Sensationen  in  der  Haut  der  hinteren,  äusseren 
Seite  des  Oberarms,  welche  von  Aesten  des  N.  circumflexus  und 
musculocutaneus  mit  sensibeln  Fasern  versorgt  wird. 

Auch  in  der  Haut  des  Vorderarms  sind  neuralgische  Sensationen 
verhältnissmässig  selten.  Sie  werden  theils  vermittelt  durch  den 
N.  cutaneus  brachii  medius  und  externus,  theils  durch  einzelne  Haut- 
Ae^te  des  Ulnaris,  des  Medianus  (N.  cutaneus  antibrachii  palmaris) 
uad  des  Radialis  (N.  cutaneus  antibrachii  externus)  —  können  somit 
auch Theilerscheinungen  einer  Neuralgia  ulnaris,  mediana  und 
radialis  ausmachen. 

l'nter  den  drei  grossen  Nervenstämmmen,  welche  in  den  Weich- 
tlunlen  der  Hand  endigen,  werden  vorzugsweise  der  Ulnaris  und  Ra- 
dialis, seltener  der  Medianus  von  isolirten  Neuralgien  befallen.  Der 
Grund  ist  vielleicht  in  der  tieferen  und  daher  gegen  äussere,  trau- 
matische Insulte,  Witterungseinflüsse  etc.  geschülzteren  Lage  dea 
Medianus  zu  suchen. 

Bei  Neuralgien    des  Ulnaris  verbreitet   sich    der  Schmerz   im 
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Gebiete  seiner  Rami  digitales,  dorsales  und  volares,  also  auf  der 
Dorsalseite  im  5.,  4.  und  an  der  Llnarseite  des  Mittelfingers;  auf 
der  Volarseite  im  5.  und  an  der  Ulnarseite  des  Ringfingers.  Bei 
Neuralgien  des  Medianus  kann  der  noch  übrige  Theil  der  Fingerhaut 
an  der  Volarseite,  sowie  ein  Theil  der  Dorsalhaut  des  zweiten  und 
dritten  Fingers  (Nagelphalanx  und  mittlere  Phalanx);  bei  Neuralgien 
des  Radialis  der  noch  übrige  Theil  der  Dorsalseite  von  excentri- 
schcn  Schmerzen  heimgesucht  werden.  Bei  den  Neuralgien  dieser 
Nerven  lässt  sich  übrigens  recht  deutlich  erkennen,  dass  der 
Schmerz  keineswegs  bloss  excentrisch  nach  dem  Hautrayon  der  er- 
griflfenen  Nerven  projicirt  wird,  sondern  auch,  dem  Verlaufe  der- 
selben folgend,  bald  centripetal,  bald  centrifugal  auusstrahlt;  was 
wegen  des  langgestreckten,  zweiglosen  Verlaufes  dieser  Nerven- 
stämme bis  zu  ihren  sensibeln  Endbezirken  hier  leichter  zu  con- 
statiren  ist,  als  an  anderen  Nen-enbahnen,  und  daher  von  Laien 
bei  ihren  Krankheitsschilderungen  nicht  selten  erwähnt  wird. 

Als  Schmerzpunkte  werden  von  Valleii  eine  grosse  Anzahl  von  Stellen 
angeführt,  wovon  die  wichtigeren  den  am  oberflächlichsten  gelegenen  Abschnitten 
der  Vorderarmnerven  entsprechen,  die  übrigen  meist  unsicher  und  kaum  auf 
einen  bestimmten  Nerven  zu  beziehen  sind.  So  ein  Axillarpunkt,  dem  Plexus 
selbst  entsprechend;  ein  Scapularpunkt,  am  unteren  Winkel  der  Scapula,  der 
angeblich  dem  N.  subscapularis  angehört,  welcher  letztere  aber  rein  motorischer 
Natur  ist;  ein  Humeralpunkt,  den  Hautästen  des  N.  axillaris  (circumflexus) 
entsprechend.  Unter  den  Punkten  der  Vorderarmnen'en  sind  die  wichtigsten: 
ein  oberer  und  unterer  Radialpunkt  (der  erstere  an  der  bekannten  Umschlag- 
stelle am  Oberarm,  der  letztere  in  der  Nähe  des  Handgelenks):  ein  oberer  und 
unterer  Ulnarpunkt  (jener  zwischen  Olecranon  und  Condylus  int.  humeri,  dieser 
in  der  Nähe  des  Handgelenks)  und  ein  Medianpunkt  in  der  Ellenbeuge,  alle 
sehr  leicht  aufzufinden.  Auch  die  Domfortsätze  der  untersten  Hals-  und  ober- 
sten Dorsalwirbel  sind  in  vielen  Fällen  auf  Berührung  empfindlich. 

Complicationen  mit  motorischen  und  yascmotorisch-trophischen  Störtin^^'a 
werden  bei  peripherischen  Arm-Neuralgien  sehr  gewöhnlich  angetroffen,  und 
liefern  im  concreten  Falle  für  den  Sitz  der  Affection  oft  wichtige  differenziell- 
diagnostische  Criterien.  Die  motorischen  Complicationen  können  je  nach  der 
Ursache  bald  in  Reizerscheinungen  (Krämpfen,  Contracturen,  Zittern,  fibrillären 
Zuckungen  u.  s.  w.)  —  bald  in  Paresen  und  Paralysen  im  Gebiete  der  neur- 
algisch afficirten  Nerven  bestehen.  Unter  den  trophischen  Störungen  verdienen 
besonders  die  in  den  Hautdecken  beobachteten  Veränderungen  hervorgeholten 
zu  werden.  Bei  peripherischen  Neuralgien,  auch  bei  solchen,  welche  in  kki- 
neren  sensibeln  Hautzweigen  ihren  Sitz  haben,  ist  das  gleichzeitige  Auftreu-n 
von  Zoster  oder  anderweitigen  Exanthemen  (Urticaria,  Pemphigus,  Eczem  u.  s.  w.) 
nicht  selten;  femer  werden  besonders  Anomalien  der  Hautsccretion  und  Haut- 
färbung, Glossy  fingers,  Deformationen  der  Nägel,  Entzündungen  der  Knochen 
und  Gelenke,  Muskelatrophien  etc.  in  Verbindung  mit  Arm-Neuralgien  beob- 
achtet (vgl.  Trophoneurosen,  Band  I). 

Wirkliche  Arm -Neuralgien  sind  verhältnissraässig  nicht  allzu- 
häufig; die  gegentheilige  Angabe  beruht  vielfach  auf  einer  mis>- 
bräuchlichen  Anwendung  und  Ausdehnung  des  Krankheitsnaroen> 
auf  anderweitige  schmerzhafte  Local-AfFectionen  (Residuen  von 
Luxationen  und  Distorsionen,  chronische  Gelenk-  und  Muskelrheu- 
matisraen  und  dergl.).  Unter  den  speciellen  Ursachen  spielen  di^' 
peripherischen,  accidentellen  Schädlichkeiten  offenbar  eine  weit  her- 
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Torragendere  Rolle,  als  z.  B.  bei  den  Neuralgien  des  Trige« 
minus  und  der  Occipitalnerven.  Häufig  ^eben  traumatische  Ver- 
letzungen der  Armnerven,  namentlich  Stichwunden,  partielle  Durch- 
schneiduDgen  und  Zenreissungen,  eingedrungene  fremde  Körper 
zu  Neuralgien  Veranlassung.  Ich  beobachtete  eine  Neuralgia  me- 
diana, die  auf  eine  vor  längerer  Zeit  mit  dem  Schnäpper  ver- 
richtete Venäsection  gefolgt  und  wahrscheinlich  durch  partielle 
Continuitätstrennung  des  Nerven  herbeigeführt  war.  Zu  den  trau- 
matischen Arm -Neuralgien  gehören  ferner  die  an  Aroputations- 
Stümpfen  auf  Grund  cicatricieller  Neurome  auftretenden,  die  sich 
bald  auf  einzelne,  bald  auf  mehrere  oder  alle  Nervenstamme  des 
amputirten  Gliedes  erstrecken.  Auch  Fracturen  können  durch 
Compression  oder  anderweitige  mechanische  Insultation  einzelner 
Nenenstämme  Neuralgien  veranlassen.  Olli  er  berichtet  einen  Fall 
von  Neuralgia  radialis,  in  Folge  von  Fractura  humeri,  wobei  der 
Nerv  in  einem  engen,  durch  Callus  gebildeten  Knochencanal  ein- 
gesi'hlossen  und  comprimirt  wurde.  Auch  falsche  und  wahre  Neurome 
sowie  Tubercula  dolorosa  geben  im  Gebiete  der  Annnerven  relativ 
häufig  zu  Neuralgien  Veranlassung.  Seltener  können  anderweitige 
Gesfhwülste'in  der  Umgebung  der  Nerven,  u.  A.  intumescirte  Lymph- 
drüsen der  Achselhöhle,  Aneurysmen  der  Subclavia  und  Anonyma, 
iowie  Wirbel-Affectionen  durch  Druck  auf  die  Nervenstämme,  den 
Plexus  und  die  hinteren  Wurzeln  Neuralgien  bewirken.  In  manchen 
ftlien  ist  eine  Entstehung  auf  Grund  rheumatischer  Schädlichkeiten 
oder  anstrengender  Beschäftigung  unverkennbar.  Weniger  oft  sind 
i'ongenitale  und  constitutionelle  Anomalien  sowie  auch  dyscrasische 
Verhältnisse  als  einflussreich  zu  betrachten. 

Für  die  Behandlung  der  Arm -Neuralgien  sind  die  früher 
erörterten  allgemeinen  Gesichtspunkte  massgebend.  Einer  spe- 
ciellen  Erwähnung  bedürfen  hier  nur  die  in  einzelnen  Fällen 
mit  mehr  oder  weniger  Berechtigung  angewandten  operativen  Ein- 
griffe. Abgesehen  von  danjenigen  Operationen,  welche  einer  directen 
Causal-Indication  entsprechen,  z.  B.  Entfernung  eingedrungener  Fremd- 
körper, Abtragung  einer  comprimirenden  Knochenlamelle  (Olli er), 
Exstirpation  von  Neuromen  und  Pseudoneuromen  (Post,  Demar- 
quay,  Nott,  Spillmann  u.  A.)  sind  auch  mehrfach  Durch- 
schneidungen, Resectionen  und  neuerdings  Dehnungen  der  grossen 
Arronervenstämme,  namentlich  des  Medianus,  zum  Zwecke  der  Be- 
handlung .von  Neuralgien  ausgeführt  worden.  Die  Zulässigkeit  der- 
artiger Operationen  ist  aus  den  früher  erörterten  Gründen  eine  sehr 
beschränkte;  am  meisten  Berechtigung  dürfte  noch  die  Nerven- 
dehnung, sowohl  wegen  der  relativen  Innocuität  in  functioneller 
Hinsicht,  wie  auch  wegen  der  voraussichtlich  grösseren  Dauerhaftig- 
keit des  Resultats  zu  beanspruchen  haben.  Günstige  Erfahrungen 
in  dieser  Hinsicht  sind  von  Nussbaura,  Vogt,  Callender,  theils 
am  Plexus  brachialis,  theils  am  N.  ulnaris  und  Medianus  gemacht 
worden,    während    dagegen    in   einem  von  Gärtner   mitgetheilten 
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Jjie  Lr-a«  hvn  die>^'r  niei>t  im  kiiidii  hen  Alter  vorkommenden 
''ir>e;»iL^en  Krampfzustar.de  >ind  ziemli- h  durkel.  Zuweilen  scheinen 
rheumati^i^he  Schädii-lik^iten.  zuweilen  heftige  Mu>kelanstrengtingen, 

**y   Vzl.   e.nen   von   mir  kürzlich    besohri-brnen   Fall   von  Contractur  dts 
L*rTat//r  uxid  der  Rhomb^jidei,  deutsche  aeitschr.ft  f.  pract.  Med.  1S77,  No.  31. 
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z.  B.  durch  voraufgegangeiie  Chorea,  zu  Grunde  zu  liegen.  Die 
Behandlung  besteht  in  den  leichteren  und  frischeren  Fällen  in  lo- 
laler  Galvanisation  und  passiven,  später  activen  Bewegungen. 
(Die  von  Debout  und  Duchenne  durch  Faradisation  des  Serratus 
in  kürzester  Zeit  geheilten  Fälle  von  angebli(»her  Contractur  der 
Rhoraboidei  und  des  Levator  anguli  scapulae  waren  oflFenbar  primäre 
Lähmungen  des  Serratus).  In  den  schweren  und  veralteten  Fällen 
sind  häufig  operative  EingriflFe,  Dehnung  in  Chloroform -Narcose, 
eventuell  subcutane  Dnrchschneidung  der  verkürzten  Muskeln,  mit 
nachfolgender  Retention  durch  geeignete  Verbände  oder  Apparate 
und  sorgfaltiger  gymnastisch -electrischer  Nachbehandlung,  nicht  zu 
entbehren. 


Aeusserst  selten  kommen  isolirte  tonische  Krämpfe  und  Con* 
tracturen  im  M.  deltoides,    subscapularis  und  den  übrigen 
Muskeln  des  Schultergürtels  zur  Beobachtung.    Bei  Contractur 
des  Deltoides  ist  dieser  entweder  in  seiner  ganzen  Masse  oder  nur 
in  seinem    vorderen   Drittel    (das  von    den    Aesten    der    Thoracici 
anteriores  versorgt  wird)  betheiligt.     Im  ersteren  Falle  ist  der  Arm 
bestandig  vom  Rumpfe    nach    aussen  entfernt;    bei  Contractur  der 
inneren  Bändel  dagegen  ist  der  Arm    nach  vorn    und    aussen    ge- 
richtet und  kann  dem  Rumpfe  nicht  genähert  werden.     Einen  Fall 
der  letzteren  Art  beobachtete  Duchenne  gleichzeitig  mit  Contrac- 
nzr  des  Subscapularis,    wodurch    der  Humerus    stark    nach    innen 
rotirt  und  der  Ellbogen    noch    mehr  vom  Rimipfe  abducirt  wurde. 
Duchenne    beschreibt   ferner   einen    Fall,    in    welchem   angeblich 
durch  Contractur  des  Pectoralis  major,  Latissimus  dorsi  und  Sub- 
scapularis   der  Arm  gegen    den  Rumpf  adducirt    nnd    nach    innen 
rotirt  war,    und  die  Faradisation  der  Antagonisten  (Deltoides  und 
Infraspinatus)  Heilung  bewirkte.     Wahrscheinlich   handelte  es  sich 
hier  auch  um  eine  primäre  Paralyse  der  Letzteren.     Man  kann  sich 
leicht  überzeugen,  wie  namentlich  bei  infantiler  Paralyse  und  hoch- 
gradiger Atrophie  des  Deltoides  und  Infraspinatus  der  Arm  durch 
^ecundäre    antagonistische    Verkürzung   adducirt    und    nach    innen 
rotirt  wird.     Jedoch  mögen  auch   primäre  Contracturen  im  Pecto- 
ralis major    und   anderen  Brustmuskeln    vorkommen,    wohin    viel- 
leicht   die    durch  Galvanisation    geheilten  Fälle  (Rcmak,    Aran) 
gehören. 

£inen  Fall  von  clonischen  bilateralen  Krämpfen  der  Mm.  pectorales  in 
Verbindung  mit  partiellen  Krämpfen  der  Trapezii  beobachtete  ich  bei  einem 
9jährigen  Mädchen  von  sehr  anämischem  Aussehen.  Die  ohne  nachweisbare 
Veranlassang  seit  mehreren  Tagen  aufgetretenen  Phänomene  bestanden  in 
st<jssweisen  Bewegungen,  wodurch  unter  sichtbarer  Contraction  der  Pectorales 
die  Oberarme  gegen  den  Thorax  adducirt,  gleichzeitig  aber  durch  Contractionen 
fler  oberen  Cucullarisbiindel  die  Schultern  etwas  gegen  den  Hinterkopf  herauf- 
L'-: fuhrt  wurden.  Die  StÖsse  wiederholten  sich  in  unrcgolmässigen  Pausen,  zu- 
weilen mehrmals  in  der  Minute,  zuweiten  seltener,  und  setzten  tiuch  während 
der  Nacht  lucht  ganz  aus.    Subcutane  Injectionen  von   Morphium   im  Nacken 
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und  stabile  galvanische  Ströme  bewirkten  ein  Seltenenr erden  der  Anfalle,  die 
aber  ersi  anter  längerer  tcnisirender  Behandlung  iiänzlich  fortblieben. 


Isolirte  rlonis'he  und  tonisrhe  Krämpfe  einzelner  Arramuskeln 
werden,  abgesehrn  von  den  gleich  zu  besprechenden  Beschäftigungs- 
Neurosen.  zuweilen  in  Verbindung  mit  andenveitigen,  sensibeln, 
vasoniotoris'hen  und  trophischen  Innervationsstörungen,  bei  Neuritis 
einzelner  Arranenenstämme  u.  s.  w.  beobachtet.  Die  früher  er- 
wähnten Erscheinuncen  von  anfallsweise  auftretendem  Gefasskrarapf 
(Arteriospasmus)  der  Hand  sind  nicht  selten  mit  clonisch-tonischen 
Krampfers<heinungen.  namentlich  mit  Muskelspannungen  in  den 
Beugern  des  Vf>rderarms,  der  Hand  u.  s.  w.  verbunden.  Auch  bei 
den  durch  cerebrale  Heerd-Aflectionen  bedingten,  bald  andaueniden, 
bald  transilorischen  und  wechselnden  Muskelspannungen  und  Con- 
tracturen  werden  fast  immer  bestimmte  Muskeln  und  Muskel- 
Gruppen  (Flexoren  und  Pronatoren)  vorzugsweise  betheiligt. 

Coordinatorische  Bcschäftigunngsneurosen   der  oberen 
Extremität.      Schreibekrampf    und    verwandte    Zustände. 

Eine  allgemeine  Charakteristik  der  Beschäftigungsneurosen  ist 
bereits  früher  gegeben  und  dabei  auch  des  vorzugsweisen  Auftretens 
derselben  in  den  Muskeln  der  oberen  Extremität  gedacht  worden. 
Alle  Typen  der  hierhergehörigen  Affectionen,  als  die  häufigsten 
und  bekanntesten  derselben,  sind  die  unter  dem  Namen  ^Schreibe- 
krampf"  zusammengefassten  Störungsformen  zu  betrachten,  wäh- 
rend anderweitige  Formen  brachialer  Beschäftigungsneurosen  als 
Ciavierspielerkrampf,  Telegraphistenkrampf,  Schneider- 
krampf, Schusterkrampf,  Schmiedekrampf  u.  s.  w.  in  selte- 
neren Fällen  zur  Beobachtung  kommen. 

Schreibekrampf  besteht  in  dem  Eintreten  anomaler,  un- 
zweckmässiger  Bewegungserscheinungen  beim  Schreiben.  Die  ano- 
malen Bewegungen  können  sehr  verschiedener  Natur  sein,  bestehen 
jedoch  anfangs  in  der  Regel  in  tonischen  Krämpfen,  welche  einzelne 
Muskeln  der  Hand  und  des  Vorderarms  —  und  zwar  aus  verschie- 
denen Nervengebieten  —  befallen.  In  den  meisten  Fällen  sind  es 
entweder  der  Daumen,  oder  Zeige-  und  Mittelfinger,  welche  primär  von 
dem  Krämpfe  heimgesucht  werden;  also  diejenigen  Finger,  welche  bei 
der  Führung  der  Feder  vorzugsweise  betheiligt  sind.  Ain  gewöhn- 
lichsten beobachtet  man  zu  Anfang  folgende  Symptome:  entweder  der 
Zeigefinger  wird  beim  Halten  oder  Führen  der  Feder  in  sämmtlichen 
Gelenken  krampfhaft  ausgestreckt,  so  dass  er  sich  von  der  Feder 
abhebt  und  letztere  der  Führung  entfällt  (Krampf  im  Extensor 
indicis);  oder  es  tritt  eine  krampfhafte  Opposition  des  Daumens 
gegen  die  Vola  manus,  zuweilen  auch  mit  Flexion  im  zweiten 
Phalangengelenk,  ein,    wodurch    der  Daumen    seinen  Platz   an  der 
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Feder  verlässt  und  letztere  ebeafalls  führangslos  wird  (Krampf  im 
Opponens  und  Flexor  pollicis).  Seltener  ist  ein  Krampf  der  ersten 
Interossci  —  externi  und  interni  —  wodurch  der  Zeigefinger  aliein, 
oder  auch  Zeige-  und  Mittelfinger,  in  der  ersten  Phalanx  gebeugt, 
in  den  beiden  folgenden  Phalangen  gestreckt  werden.  Seltener  hat 
der  Krampf  seinen  Sitz  ursprünglich  in  den  Vorderarmmuskeln, 
namenttich  in  den  Supinatoren,  so  dass  der  Kranke  bei  jedem 
Schreibeversuche  eine  Supinationsbewegung  ausführt;  oder  im 
Pronator  teres,  wodurch  eine  brüske  Pronation  der  Hand  herbei- 
geführt wird;  noch  seltener  in  den  Schultermuskeln,  z.  B.  im 
Infraspinatus. 

Nach  längerem  Bestehen  des  tonischen  Muskelkrampfes  gesellt 
sich  häufig  ein  Zittern  der  Hand  und  des  Vorderarms,  zuweilen  selbst 
des  ganzen  Arms,  beim  Schreiben  hinzu.  In  manchen  Fällen  zeigt 
sich  die  Bewegungsstörung  auch  von  vornherein  als  Tremor,  der 
beim  Schreiben  auftritt,  während  bei  anderweitigen  Bewegungen, 
die  eine  viel  grössere  Kraftleistung  verlangen,  die  Hand  nicht 
zittert  Der  Tremor  beginnt  meist  in  den  Fingern,  ui  d  zwar  nicht 
bloss  in  den  die  l'^eder  führenden,  sondern  auch  im  Ring-  und 
kleinen  Finger;  er  besteht  besonders  in  oscillirenden  Beuge- 
bewegungen in  den  Fingergelenken  und  im  Handgelenk,  wozu  sich 
später  öfters  auch  pendelartige  Ab-  und  Adductionen  des  ganzen 
Anos  bei  gebeugtem  Ellbogen  gesellen.  Der  Tremor  ist  bald 
stärker,  bald  schwächer,  kann  anfangs  noch  durch  Willenseinfluss 
«^eoigstens  zeitweise  überwunden  werden,  wird  später  aber  ganz 
unwiderstehlich,  und  kommt  allmälig  bei  den  ersten  Schreibever- 
SQchefl,  ja  sogar  bei  dem  blossen  Gedanken  daran  bereits  zur  Er- 
scheinung. —  Solange  überhaupt  noch  geschrieben  werden  kann, 
markirt  sich  die  Art  und  Intensität  der  Innervationsstörung  auch 
in  der  veränderten  Beschaffenheit  der  Handschrift.  Häufig  versucht 
der  Kranke  anfangs  mit  möglichster  Vermeidung  aller  Finger- 
bewegung, bei  steif  gehaltenen  Fingern,  zu  schreiben,  indem  er  die 
Bewegungen  der  Feder  vorzugsweise  mit  dem  Hand-  und  Ellbogen- 
gelenke macht;  die  Schrift  wird  in  Folge  dessen  steif,  langgezogen, 
dabei  blass,  weil  das  durch  Flexion  der  Finger  vermittelte  Auf. 
drücken  der  Feder  wegfallt  —  oder  klexig,  indem  die  Feder  ge- 
waltsam und  mit  gestreckten  Fingern  auf  die  Unterlage  gepresst 
wird.  Allmälig  werden  bei  zunehmender  Ermüdung  der  Hand  die 
Schriftzüge  undeutlich,  klein  und  zitternd;  sie  bewegen  sich  nicht 
mehr  auf  demselben  Niveau,  sondern  machen  in  Folge  unwillkür- 
licher und  plötzlicher  Verschiebungen  der  Hand  weite  Excursionen 
Bach  oben  und  unten.  Endlich  stellt  sich  ein  ziehender  Schmerz 
längs  des  Vorderarms  nach  dem  Ellbogen  und  selbst  nach  der 
Schulter  herauf,  oder  ein  clonisches  Muskelspiel,  ein  formlicher 
Tremor  der  Hand  und  des  Vorderarms  ein.  Dem  Kranken  ent- 
schwindet allmälig  jede  Herrschaft  über  die  Feder;  die  noch  aus- 
geführten Bewegungen  bilden  keine  erkennbaren  Buchstaben  mehr, 
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sondern  nur  noch  groteske  und  verzerrte  Züge  von  oft  wellenartig 
zitternder  Beschaffenheit;  die  Feder  entsinkt,  oder  der  Kranke  wird 
durch  den  gesteigerten  Schmerz  und  das  Schwächegefiihl  zu  ihrer 
Niederlegung  genöthigt. 

Nach  längerem  Bestehen  des  Leidens  durchläuft  dasselbe  nicht 
mehr  bei  jedem  Schreibversuche  die  hier  geschilderten  Stadien; 
vielmehr  folgt  oft  schon  beim  ersten  Schreibversuche  oder  nach 
wenigen  Zeilen  und  Buchstaben  das  Schwächegefühl,  der  Schmen 
oder  das  Zittern  der  Hand,  welches  den  Kranken  zum  Aufgeben 
des  Versuchs  nöthigt.  Keineswegs  constant  dagegen  ist  es,  dass 
(wie  von  manchen  Autoren  behauptet  wird)  schon  der  blosse  Ge- 
danke ans  Schreiben  oder  der  Versuch,  den  Fingern  die  dabei  übliche 
Stellung  zu  geben,  die  abnormen  Bewegangserscheinungen  hervor- 
rufe. Uebrigens  haben  auch  nach  sehr  langem  Bestehen  des  Leidens 
die  Kranken  oft  ihre  relativ  guten  Tage,  an  welchen  sie  ziemlich 
lange  und  anhaltend  schreiben  können,  während  ihnen  dies  zu  anderen 
Zeit  nicht  möglich  ist,  oder  das  Leiden  sogar  schlimmer  als  durch- 
schnittlich auftritt.  Namentlich  ist  der  verschlimmernde  Einfluss 
von  körperlichen  und  geistigen  Anstrengungen  und  dcprirairenden 
Gemüthsbewegungen  unverkennbar. 

Die  grobe  Kraftleistung  der  betheiligten  Muskeln  ist  beim 
Schreibekampf  meist  unverändert;  dagegen  kommt  es  nicht  selten 
vor,  dass  Kranke,  welche  am  Schreibekrampf  leiden,  die  Hand 
auch  zu  anderen  feineren  und  complicirten  Verrichtungen  nicht  zu 
benutzen  vermögen.  Aehnliche  Störungen  können  z.  B.  auch  beim 
Ciavierspielen,  beim  Nähen,  Stricken  u.  s.  w.  eintreten.  Zuweilen 
ist  der  Schreibekrampf  auch  mit  Sensibilitätsstörungen,  mit  neural- 
gischen Schmerzen,  Hyperalgesien  und  Anästhesien  im  Gebiete  ein- 
zelner Armnerven  (Radialis,  Medianus)  verbunden.  In  einzelnen 
Fällen  werden  ziehende  Schmerzen  längs  der  Nervenstämme,  Em- 
pfindlichkeit der  letzteren  auf  Druck,  und  sogar  Anschwellung  — 
Symptome  einer  Neuritis  —  angetroffen*  In  anderen  Fällen  hat 
man  empfindliche  Stellen  an  der  Wirbelsäule  und  Symptome  ander- 
weitiger Coordinationsstörung,  z.  B.  Zittern  der  Beine,  ja  selbst 
leichte  Paraplegie  neben  dem  Schreibekrampf  beobachtet.  Diese, 
allerdings  nur  seltenen  Complicationen  verdienen  in  Hinsicht  auf 
die  noch  so  dunkle  Pathogenese  des  Schreibekrampfs  besondere 
Beachtung. 

Gegenüber  den  bisher  geschilderten  Formen  des  Schreibe- 
krampfs, welche  mit  tonischem  Krämpfe  oder  Tremor  beginnen, 
kommt  beim  Schreiben  eine  Störung  vor,  welche  von  Duchenne 
als  „Paralysic  fonctionelle**,  von  Benedikt  als  paralytische 
Form  der  coordinatorischen  Beschäftigungsneurose  auf- 
geführt wird.  Hier  sind  keine  motorischen  Reizerscheinungen  vor- 
handen; es  tritt  vielmehr  nur  beim  Schreiben  eine  Ermüdung  ein, 
die  allmälig  wäclist;  Hand  und  Vorderarm  sind  wie  erstarrt,  un- 
fähig   sich    zu  bewegen.     Sobald    der  Kranke    die  Feder   weglcc-t. 
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schwindet  der  Zustand,  kehrt  aber  bei  Wiederaufnahme  des  Schrei- 
beos sofort  wieder.  Manchmal  können  die  Kranken  nicht  die 
Drehung  des  Arms  von  innen  nach  aussen  vollführen,  welche  zum 
Schreiben  von  links  nach  rechts  nöthig  ist;  sie  müssen  daher  mit 
der  linken  Hand  das  Papier  nach  rechts  hinüber  schieben.  Du- 
chenne glaubte,  dass  es  sich  in  solchen  Fällen  um  eine  Paralyse 
ics  Infraspinatus  handle.  In  anderen  Fällen  tritt  während  des 
Sehreibens  eine  Lähmung  des  Adductor  pollicis  ein,  wodurch  den 
Kranken  die  Feder  aus  der  Hand  föllt;  sie  vormögen  sich  dann 
zuweilen  zu  helfen,  indem  sie  die  Feder  zwischen  Zeige-  und  Mittel- 
finger fassen.  Man  würde  derartige  Fälle  correcter  als  „Schreibe- 
lähraung'*  bezeichnen. 

Die  electrische  Exploration  ergiebt  häufig  ein  normales 
\erhalten.  In  einzelnen  Fällen  lassen  sich  dagegen  bei  galvanischer 
Untersuchung  Erscheinungen  beginnender  Entartungsreaction  (stär- 
kere Wirkung  von  AnS,  gesteigerte  Erregbarkeit  für  Stromöffnung) 
nachweisen,  wie  ich  u.  A.  in  mehreren  Fällen  von  Oppositions- 
krampf des  Daumens  beobachtete.  Bie  Reaction  der  Nerven  und 
Muskeln  auf  Inductionsströme  ist  gewöhnlich  unverändert;  selten 
ist  eine  leichte  Varminderung  der  faradomusculären  Contractilität 
in  einzelnen  Fingermuskeln  (namentlich  den  Extensoren  und  Ab- 
teoren  des  Daumens)  zu  constatiren. 

Der  Schreibekrampf  ist  ein  ziemlich  häufiges  Leiden.  Man  hat 
t^hauptet,  dass  er  in  neuerer  Zeit  viel  verbreiteter  geworden  sei, 
ai>  früher,  und  hat  diese  grössere  Verbreitung  mit  dem  verallgemei- 
nmen  Gebrauche  der  Stahlfedern  in  Verbindung  gebracht,  aber 
vohl  mit  unrecht,  da  das  Leiden  längst  existirte,  bevor  man  sich 
<ler  Stahlfedern  bediente,  beim  ausschliesslichen  Gebrauch  der 
Gänsefedern  gleichfalls  eintritt,  und  da  auch  der  Ersatz  der  Stahl- 
federn durch  Gänsefedern  bei  den  davon  Betroffenen  meist  keine 
Besserung  hervorbringt.  Der  Schreibekrampf  kommt  fast  aus- 
schliesslich bei  Erwachsenen,  und  zwar  der  Natur  der  Sache  nach 
vorzugsweise  bei  Männern  vor;  die  seltenen  Fälle  von  Schreibe- 
krampf beim  weiblichen  Geschlechte  betreffen  zum  Theil  auch  mit 
anderweitigen  Krampfformen  behaftete  Hysterische.  Gewöhnlich 
werden  Personen  befallen,  welche  professionell  sehr  viel  und  an- 
dauernd schreiben,  wie  z. B. Bureauarbeiter,  Abschreiber, Comptoiristen. 
Doch  darf  man  keineswegs  glauben,  dass  etwa  nur  Personen,  welche 
5,  6  und  mehr  Stunden  täglich  anhaltend  schreiben,  vom  Schreibe- 
krampf betroffen  werden.  Ich  habe  u.  A.  einen  sehr  hoch- 
gradigen Schreibekampf  bei  dem  Chef  eines  Handlungshauses 
beobachtet,  dessen  schriftstellerische  Leistungen  sich  wesentlich  nur 
auf  die  Abgabe  seiner  Unterschrift  und  zuweilen  auf  die  eigen- 
händige Abfassung  eines  Briefes  erstreckten.  In  Hammernik's 
Klinik  wurde  der  Krampf  bei  einem  Polizeisoldaten  beobachtet; 
Hubert-Valleroux  sah  denselben  bei  einem  Buchhalter  in  Folge 
einer  Zündhütchen -Verletzung  an  der  inneren  Seite  des  Mittelfingers 
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auftreten.  Wie  hier  eine  traumatische  Entstehungsursache,  so  scheint 
in  anderen  Fällen  eine  Neuritis  einzelner  Armnerven,  besonders  des 
Radialis  oder  Medianus,  voraufzugehen;  auch  scheinen  nervöse  In- 
dividuen, Potatoren,  vielleicht  auch  Rheumatiker  und  Arthritiker 
eine  gewisse  Prädisposition  zu  besitzen. 

Die  pathologische  Anatomie  schweigt  über  den  Schreibekrampf,  und  die 
Symptome  am  Lebenden  geben  keinen  bestimmten  Aufschluss  darüber,  ob  die 
Ursache  der  Störung,  wie  Viele  annehmen,  im  Rückenmark,   oder  in  den  peri- 
pherischen Nervenstämmen  und  Zweigen,  ja  vielleicht  in  den  Muskeln  gesucht 
werden  müsse.     Wahrscheinlich  ist  der  primäre  Ausgangspunkt,    wie    bei    dun 
Neuralgien,    in    einzelnen  Fällen  ein  peripherischer,    in    anderen    dagegen    ein 
centraler.     Zur  ersteren  Categorie  dürften  besonders  die  Fälle  zu  rechnen  sein, 
in  welchen  Symptome  einer  Neuritis,    galvanische    Abnormitäten  u.  s.  w.    be- 
stehen, während  in  anderen  Fällen  die  voraasgehenden  oder  begleitenden  Sym- 
ptome (paraplegische  Störungen  u.  s.  w.)    auf   einen    centralen  Ursprung  hin- 
weisen.   Der  Ausgangspunkt  des  eigentlichen  Schreibekrampfes  muss  in  beiden 
Fällen  wohl  in  die  Zellen  des  centralen  Coordinationsapparates  verlegt  werden, 
die  aber  bald  secundär  auf  Grund  excessiver  ceutripetaler  Erregung  in  abnor- 
mer Weise  fungiren,  bald  dircct  durch  primäre  Läsionen,    namentlich  bei  vor- 
handener  Diathese,    in    krankhafte    Thätigkeit    versetzt    werden.      Auch    sind 
wahrscheinlich    öfters    consecutive  Ernährungsstörungen    in   einzelnen   Muskeln 
vorhanden.     Natürlich    sind    bei    einer    so    interessanten    und    anatomisch   so 
unklaren    Affection    zahlreiche,    mehr    oder    minder    geistvolle    Erklärungsver- 
suche und  Hypothesen    aufgestellt  worden.     Einzelne  haben  geglaubt,    dass  es 
sich    um    primäre  Störungen    des    Muskelgcfühls  handle,    in  Folge    deren    die 
Coordination  der  Schreibebewegungen  mangelhait  erfolge.     Derartige  Störungen 
des  Muskelgefühls    sind   jedoch   beim    Schreibekrampf   in    keiner  Weise    nach- 
weisbar.    Andere  betrachten  den  Schreibekrampf  als  einen  Reflexkrampf,    der 
von    einer  beim  Schreiben  stattfindenden  Erregung  der  sensibeln  Muskelnerven 
ausgelöst  werde.    Eine  eingehendere  Erörterung  dieser  und  sonstiger  Erklärungs- 
versuche   —  die  man  auch  wohl  euphemistisch    als  , Theorien*  bezeichnet  — 
scheint  mir  bei  dem  derzeitigen  mangelhaften  Stande  unserer  Kenntnisse  wenig 
erspriesslich. 

Der  Verlauf  des  Schreibekrampfs  ist  ein  äusserst  chronischer. 
In  der  Regel  findet,  wie  schon  aus  der  obigen  Beschreibung  her- 
vorgeht, ein  allmäliges  Fortschreiten  der  Affection,  ein  üebergang 
in  das  mit  Tremor  und  Paralyse  verbundene  Stadium  derselben 
statt.  Ob  dieser  üble  Ausgang  rascher  oder  langsamer  eintritt, 
richtet  sich  allerdings  vorzugsweise  danach,  ob  die  Kranken  \ael 
oder  wenig  schreiben,  ob  sie  (wozu  freilich  nur  die  Wenigsten  ge- 
neigt und  in  der  Lage  sind)  dem  Schreiben  für  längere  Zeit  — 
eventuell  Jahre  hindurch  —  völlig  entsagen.  Sobald  die  Kranken 
jedoch  nach  solcher  Pause  wieder  zu  schreiben  anfangen,  ist  meist 
auch  der  Krampf  —  wiewohl  mit  etwas  verminderter  Heftigkeit  — 
wieder  vorhanden.  Es  spricht  dies,  beiläufig  bemerkt,  auch  gegen 
die  Ansicht,  dass  dem  Schreibekrampf  eine  „Ueberanstrengung''  zu 
Grunde  liege.  Nicht  richtig  ist  es  dagegen,  dass,  wie  oft  behauptet 
wird,  der  Krampf  constant  in  der  linken  Hand  auftrete,  wenn  die 
Kranken  auch  mit  der  letzteren  zu  schreiben  erlernen.  Dies  ist 
keineswegs  immer  der  Fall,  gehört  vielmehr  entschieden  zu  den 
Ausnahmen. 
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Die  Diagnose  des  Schreibekrampfs  —  welche  allerdings 
eigentlich  keine  Diagnose,  sondern  nur  eine  symptomatische  Be- 
zeichnung ist  —  kann  keine  wesentlichen  Schwierigkeiten  bereiten; 
nur  darf  man  natürlich  nicht  Alles,  was  die  Laien  als  Schreibo- 
krampf  bezeichnen,  dahin  subsurairen,  da  von  dieser  Seite  her  z.  B. 
auch  ein  das  Schreiben  erschwerender  seniler  Tremor  der  Hand 
oder  eine  mit  passiver  Immobilität  verbundene  Arthritis  deformans 
der  Fingergelenke  häufig  dem  Arzte  als  S<*hreibekrampf  vorgeführt 
wird.  —  Die  Prognose  ist  überwiegend  ungünstig.  Sich  selbst  über- 
lassen, schreitet  das  üebel  meist  unaufhaltsam  vorwärts;  und  auch 
die  geeignetste  Behandlung  vermag  zwar  häufig  vorübergehenden 
Stillstand,  selbst  erhebliche  Besserung,  aber  nur  in  den  seltensten 
Fällen  dauernde  Heilung  zu  bewirken.  Ja,  man  kann  nicht  umhin, 
nach  den  bisherigen  Erfahrungen  die  Möglichkeit  einer  solchen 
Heilung  überhaupt  —  wenn  nicht  ganz  zu  läugnen  —  so  doch 
stark  zu  bezweifeln,  da  in  den  angeblich  geheilten  Fällen  die  Be- 
obachtung meist  nicht  lange  genug  fortgesetzt  wurde. 

Therapie.  Von  einer  Prophylaxe  des  Schreibekrampfs  kann 
nur  auf  dem  Papiere,  nicht  aber  in  Wirklichkeit  die  Rede  sein. 
Dass  das  Schreiben  mit  Gänsefedern  kein  Präservativ  ist,  wurde 
Weits  oben  erwähnt.  —  Einzelne  Autoren  wollen  durch  pharnia- 
•eutische  Mittel  (Tonica,  Antispasmodica,  Narcotica),  namentlich 
^urrh  innere  oder  subcutane  Anwendung  von  Strychnin,  neuerdings 
aoci  von  Gelsemium  (Jurasz),  Heilungen  oder  Besserungen  erzielt 
iafcen;  Andere  durch  Einreibungen  von  Terpentinöl,  durch  kalte 
Douchen,  Dampfbäder,  fortgesetzte  Compression  der  Hand  und  des 
f Orderanns,  Massage  (Rossander)  und  vieles  Andere.  Dfis  Wesen t- 
li'  he  bei  der.  meisten  dieser  Curen  war  wohl  die  damit  verbundene 
längere  Abstinenz  vom  Schreiben,  welche  natürlich  die  Basis  einer 
jeden  Behandlung  des  Schreibekrampfs  bilden  muss.  Dasjenige 
Agens,  welches  ausserdem  unstreitig  die  sichersten,  vielleicht  die 
einzigen  reellen  Erfolge  aufzuweisen  hat,  ist  die  Electricität,  und 
man  darf  wohl  sagen,  dass  die  Behandlung  des  Schreibekrampfs, 
gleich  der  der  Faciallähmnngen,  fast  ganz  auf  die  zweckentsprechende 
Application  der  Electricität  allein  reducirt  ist.  Jedoch  ist  nicht  zu 
verkennen,  dass  auch  die  Leistungen  der  Electrotherapie  überschätzt 
(Kier  vielfach  übertrieben  wurden.  Was  den  inducirten  Strom  be- 
triift,  so  hat  sich  Duchenne  über  die  Wirkungslosigkeit  dcvSselben 
sowohl  bei  der  spastischen  wie  bei  der  paralytischen  Form  der 
Affection,  mit  anerkennenswerther  Offenheit  ausgesprochen.  Hei- 
lung wurde  von  ihm  nur  in  einem  einzigen  Falle  erzielt,  dessen 
Verlauf  jedoch  ein  von  dem  gewöhnlichen  sehr  abweichender  war 
(es  bestand  zuerst  verminderte  Hautsensibilität  an  der  Hand  und 
am  Vorderarm,  dann  Krampf  des  Pronator  teres  und  Infraspinatus). 
Ich  habe  von  der  Anwendung  inducirter  Ströme  bei  der  spasti- 
schen wie  bei  der  paralytischen  Form  des  Schreibekrampfs 
^tets   nur   untergeordneten    und  vorübergehenden  Nutzen  gesehen; 
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die  Anw^r/iur^z  starker  u^d  niit  kninigen  Zu -kaufen  Trrl::iLd-:.-r 
iLdüClioDs^tröme  i:^t  ^vi:al  ni'-ht  s^lt^n  von  na/hiLeili^en  F-:'ii'-Q. 
WWuil^fTT  ist  ur.^'TeiTlg  d-r  C0!:>iaLTe  Str"iri.  naiLeLili-h  l^t-i  t-Li- 
S'.'hen  Kräü.pfea  ur/J  Treibor.  Die  Meihode  der  Gälvaüisit.'n 
richtet  <v:\i  evenru^-il  na'.h  d*-m  S'vzf^  d*-<  TO!ii>'hea  Krampfrs  in 
eirizelLen  Muskeln:  hier  i>i  di«^  l'":ale  Gulvanisaxi'-n  der  letzter^-n 
ur,d  des  betn-ffeL  leii  N<^*rv»^n>T«'tiiinie^  '^luit  dt-m  p^siiiven  Pole)  ^e- 
S'Onders  von  Nutzen.     lu    dem    mit  Trf-nior  uni  ^l^';hHr  Ers  h:i»f- 

A 

barkeit  verbundenen  Stadium  i^t  d^r  neizative  Pol  auf  die  Wiri-1- 
*-äule,  der  positive  an  d»  r  P^riph^-rie  auf  die  heih-iliinen  Nenen- 
stämnie  und  Muskeln  zu  a|<p]i-;iren:  oder  ♦'>  kommt  die  Galvanisat;  »a 
läniis  d'T  WirbeKäule,  U-r^nndt-rs  an  emptindlirhen  Stellen  der  D«>m- 
und  Querfort^ät/e,  mit  5jt;:bilen  Strumen  zur  Anwemlung.  Die 
momentanen  Erfolire  der  £ralvani<<hen  Behandlung  sind  unläuiibar: 
um  sie  in  sehlagendstf-r  Wei.>e  zu  constatiren.  brau'ht  man  nur  die 
S<:'hrift proben  vieler  Kranken  unmittelbar  vor  und  nach  der  Gal- 
vanisation mit  einander  zu  vergleichen.  Aurh  Stunden  oder  den 
ganzen  Tag  nach  der  Sitzunir  schreiben  die  Kranken  zuweilen 
besser  und  rr^gelmässiger  als  sonst:  Krampf,  S'.hmerz.  Zittern  und 
Ermüdung  stellen  sich  gar  nicht  oder  weit  später  als  gewöhnli'h 
ein.  Eine  mehrmonatliche  electrische  Behandlung  hat  —  nament- 
lieh  wenn  die  Kranken  gleichzeitig  das  Schreiben  während  der  I^- 
handlung.^zeit  ausgesetzt  haben  —  öfters  auch  eine  länger  anhal- 
tende Ber^serung  zur  Folire.  In  Bezug  auf  definitive  Heilunj?  niuss 
ich  jedoch,  einzelnen  gegentheiligen  Behauptungen  gegenüber,  bei 
den  obigen  prognostischen  Aiiiraben  stehen  bleiben.  Auch  giebt  e^ 
Fälle  genug,  welche  durch  die  galvanische  Behandlung  gar  nichi 
oder  nur  ganz  vorübergehend  beeinflusst  werden;  derartige  Fälle 
sind  freilich  in  den  Lehrbüchern  der  Electrotherapie  nicht  zu  finden, 
dürften  aber  unbefangenen  Beobachtern  schwerlich  entgehen. 

Eine  müssige  Spielerei  ist  die  mechanische  Behandlung  des 
Schreibekrampfs  mittelst  der  dazu  angegebenen ,  zahlreichen, 
mehr  oder  minder  complicirten  Apparate;  die  angeblichen  Leistun- 
gen derselben  gehören  nur  in  das  Gebiet  der  Reclame.  Die  von 
Einigen  vorgeschlagene  und  versuchte  Tenotomie  blieb  vollkoramen 
erfolglos. 


Der  sogenannte  C  lavier  Spielerkrampf  wird  zuweilen  in 
Verbindung  mit  Schreibekrampf,  als  isolirte  AfiFection  dagegen  fast 
nur  bei  berufsmässigen  Pianisten,  und  zwar,  wie  es  scheint,  vor- 
zugsweise bei  jugendlichen  Clavierspielerinnen  beobachtet.  •  Einen 
primären  Spasmus  einzelner  Muskeln,  wie  im  Beginne  des  Schreibe- 
krampfs, habe  ich  beim  Clavierspielerkrampf  nicht  bemerken  kön- 
nen, vielmehr  nur  ein  Schwächerwerden  der  Hand,  welches  si<'h 
mit  aufsteigendem  Schmerz  im  Arm,  nach  der  Schulter,  verbindet 
und  zum  Aussetzen  des  Spiels  nöthigt  (paralytische  Form  der  Be- 
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schäftigungsneurose).  Besonder^  scheinen  die  Flexoren  der  Finger, 
namentlich  der  Flexor  profundus,  bei  heiligt  zu  werden,  wodurch 
die  Kranken  die  Beugangsfähigkeit  der  letzten  Phalangen,  und  da- 
mit die  Kraft  und  Sicherheit  des  Anschlages  einbüssen.  Das 
Leiden  kann  bilateral  oder  auch  einseitig,  nach  Vorzugs  weiser  An- 
strengung einer  Hand,  z.  B.  durch  Einübung  gewissorEtuden,  auftreten. 
Die  Prognose  ist  zweifelhaft.  J^ängere  pianistische  Abstinenz,  Gal- 
vanisation, auch  der  Gebrauch  von  Tinctura  Gelsemii  (Hertz ka) 
bewirkten  in  einzelnen  Fällen  nachhaltige  IKsserung,  während  sie 
in  anderen  fast  ohne  Erfolg  blieben. 

Aehnliche  Zustande  werden  auch  zuweilen  bei  Orgel spi«» lern  beob- 
achtet Strom ey er  will  einen  Fall  von  Hehinderung  im  Schreiben  und 
Orgelspielen,  welchem  angeblich  ein  Krampf  des  Flexor  pollicis  longus  zu 
Grande  lag,  durch  Tenotomie  dieses  Muskels  geheilt  haben. 

Dem  Schreibekrampf  sehr  ähnlich  ist  feraer  ein  von  Onimus  beschrie- 
bener Krampf  belTelegraphisten,  die  lanjre  mit  dem  Morse  'sehen  A  pparat 
;:earbtitet  hatten.  Ruhe  und  Wechsel  des  Apparates  (Hughs 'scher  statt  des 
Morse 'sehen)  zeigte  sich  dabei  nützlich. 

Von  den  sonstigen  professionellen  Neurosen  des  Arms  ist  wohl 
die  häufigste  der  sogenannte  Schneiderkrampf,  der  in  sehr  ver- 
schiedenen   Formen    auftreten    kann.      Gewöhnlich    fand    ich    den- 
selben dadurch  characterisirt,    dass  beim  Nähen    schon    nach    den 
«sten  Stichen,  ja  bereits  beim  Kinfädeln  eine  krampfhafte  Adduc- 
'i<)D,  oder  Opposition  und  Flexion  des  Daumens    eintrat,    wodurch 
fli'k  nur  das  sichere  Einstechen   und  Durchführen    der  Nadel  un- 
möglich  gemacht,    sondern    auch    eine  jedestnalige  Verletzung  des 
Daumens  durch  die  Nadel  herbeigeführt  wurde.     Es  handelte  sich 
demnach    primär    um    einen    tonischen  Kranjpf  einzelner  Daumen- 
muskeln  im  Gebiete  des  Ulnaris  oder  Medianus.     Jedoch    kommen 
auch  anderweitige  Störungsformen  vor,    indem    z.  13.    beim    Nähen 
ein  Krampf  des  Subscapularis  eintritt,  wodurch  der  Arm  gewaltvSam 
nach  innen  rotirt  wird  (Duchenne),  oder  indem  die  Führung  der 
Scheere  beim  Zuschneiden    den   Krampf   hervorruft  (Delthil).  — 
In  Fällen  der  beschriebenen  Art,  von  Adductions- oder  Oppositions- 
krarapf  des  Daumens,    habe    ich   mehrfach  galvanische  Anomalien 
deicher  Art  wie  beim  Schreibekrampf,  beginnende  Entartungsreac- 
tion   neben  herabgesetzter  faradischer  €ontractilität  in  den  bethei- 
ligten Muskeln  gefunden. 

Der  Schneiderkrampf  ist,  wie  der  Schreibekrampf,  nicht  zu 
allen  Zeiten  gleich  heftig;  die  Befallenen  können  zuweilen  eine 
Viertel-,  eine  halbe  Stunde,  ja  mehrere  Stunden  ungestört  fort- 
nähen, während  sie  zu  anderer  Zeit  gleich  nach  den  ersten  Stichen, 
oder  beim  blossen  Einfädeln,  von  dem  Krampf  des  Daumens  ergriffen 
werden.  Auch  psychische  Einflüsse  üben  einen  unverkennbaren 
Einfluss.  —  Die  Prognose  ist  sehr  ungünstig;  die  Therapie  erzielt 
bestenfalls  längere  Intervalle  und  Pausen,  aber  keine  Heilungen. 
Dies  gilt  speciell  vom  constanten  Strome;    alle    sonstigen    Mittel, 


Einreibon^^Fi,  Bäder,  aavh  die  Fara-iisa'ion  ^ind  ganz  wrirkanrslos. 
Das  län^'ere  A'i-S>eizen  des  Näh'^n>  r:hn  rii  hi  zur  r>e>eitiguns:  des 
Krämpfe-  Ein  S-hn^ider,  d^n  i  h  e::;  i:aii/e>  Jahr  liindar.h  sial- 
vanivh  ^ie^iar.d^lT  urd  der  wär.r»-Ld  di^vrr  iraczea  Zt-iT  das  Nähfn 
aij-ijre^tzt  hatte,  Jj^kam  d^nri'»-  h  d*:i  Kmnipf  v«.»n  Neuem,  und 
wurde  späterhin  Dien-^triiann. 

Der  ^^'g^'narintf  S':husT«^rkrampf  K*<tehi  in  einer  dem 
S^'hneid'^Tkrampf  ähnli- hen,  t«T.i>  h»^n  r^.nira«  tit»n,  die  nam^ntliih 
in  den  Flexoren  der  Hand  uii«!  des  Vurderanns  iliren  Sitz  hat. 
Beim  .Schmiedekrampf  dai:<^*i:en  handelt  es  >i':h  um  tonist lie 
Conlrarlionen  in  den  Obf-rarm-  und  Sliultermu^keln  (Biceps, 
Deltoide^),  welche  heim  HeU*n  de^  Hammers  und  beim  kräf- 
ti^ren  Zuv-hlairen  auftreten,  und  mit  heftigen  Sohm^^r/en  in  den 
fest  conlrahirten,  hart  anzufühlenden  Mu>keln  verbunden  sind.  Die 
JKy>bachteten  Fälle  waren  meist  leichterer  Art  und  von  dinsticem 
Verlaufe. 

Femer  ist  der  sotrenannte  Melkerkrampf  zu  erwähnen,  wel- 
rhen  Basedow  zuerst  b^srhrieb»'n  zu  haben  scheint.  Er  wird  hei 
Viehmäjrden  beobachtet  und  als  eine,  bei  jedem  Melkversuch  ein- 
tretende  schmerzhafte  Erstarrun::  in  den  BeiiLTnuiNkeln  der  Finper 
und  der  Hand,  sowie  auch  in  den  Streckmuskeln  geschildert,  wäh- 
rend dieselben  Mägde  andere  und  viel  ansireniiendere  Feldarbeiten 
(Tut  und  mit  Ausdauer  verrichten.  Zuweilen  sind  auch  neuralgische, 
centripetal  ausstrahlende  Schmerzen  im  Arm,  und  spontane  oder 
auf  Druck  auftretende  Schmerzen  in  den  Schultergelenken,  ohne 
objective  Veränderung  an  den  letzteren,  vorhanden.  Therapeutische 
?]rfahrungen  liegen  meines  Wissens  noch  nicht  vor. 

Für  die  ander weitig«.'n,  seltener  beobachteten  professionellen  Neurosen  d»r 
ob^-ren  Extremität  ma«:  die  Anführuni:  einzelner  Hcispiele  «rrnügen.  Delthil 
heobarhtetc  einen  Arbeittjr,  welcher  Zeichnungen  auf  emaillirte  Ührzifferblättt^r 
auftrug,  und  jedesmal  bei  Führung  des  Pinsels  vom  Krampf  heingcsucht  wurde. 
Kinen  anderen  Fall  von  „Uhrmacherkrampf**  besehreibt  Wilde*)  (nach 
Berger):  hier  stellten  sich  bei  der  Arbeit  tonische,  von  Formicationen  be- 
gleitete Krämpfe  mit  Fb'xion  in  den  Mctacarpo-Phalangealgelenken,  Strcckun:: 
in  den  Interphalangencelenken  ein  (Krampf  der  IntcrosseiV),  wozu  gewöhnli<*h 
auch  leichte  Beugung  im  Handgflt-nk  hinzutrat.  Kisengebrauch  und  Galvani- 
sation bewirkte  dauernde  Heilung.  Derselbe  Autor  beschreibt  einen  Krampf  b<i 
einer  Cigarrenarbeitcrin,  der  während  der  Gravidität  auftrat,  und  mit 
doppelseitigen  tonischen  Contractionen  der  Beuirerauskeln  sämmtlicher  FiniTcr, 
in  Begleitung  von  Parästhesien  und  neuralgiformen,  nach  der  Schulter  aus- 
strahlenden Schmerzen  einherging. 

Duchenne  berichtet  von  einem  Fechtlehrer,  bei  dem,  so  oft  er  sich 
decken  wollte,  der  Humerus  eine  krampfhafte  Drehung  nach  innen  ausführte: 
von  einer  Hlumenmacherin,  die  bei  der  Arbeit  von  einem  Krampf  des  Exten>"r 
indieis  (Erhebung  des  Zeitrefingers  mit  gleichzeitiger  Annäherung  desselben 
nach  der  Ulnarseite)  ergrifl'en  wurde.  In  letzterem  Falle,  in  welchem  zugleich 
die  Sensibilität  herabgesetzt  war,  bewirkte  die  Faradisation  yoUstäudi;;e 
Heilung. 

•)  Ucber  Schreibekrampf  und  analoge  Zustände,  Diss.  Breslau  1875. 
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Lähmung  des  Plexus  brachialis. 

Lähmungen  der  gesammtcn  Arm-Musculatur  kommen,  abge- 
sehen von  der  durch  spinale  und  cerebrale  Krankheitsprocesse  be- 
dingten Honoplegia  und  Diplegia  brachialis,  am  häufigsten  durch 
mechanisch-traumatische,  den  Plexus  brachialis  direct  treffende 
Verletzungen  zu  Stande.  Die  relativ  häufigsten  Ursachen  derartiger 
Plexos-Verletzungen  sind  schwere  Luxationen  des  Humerus,  Frac- 
turen  des  Collum  scapulae  und  der  Clavicula,  Quetschungen  und 
Erechütterungen  der  Schultergegend,  Schussverletzungen;  auch  Com- 
pression  durch  Geschwülste,  Krückendruck  in  der  Achselhöhle 
u.  s.  w.  haben  in  manchen  Fällen  totale  Plexus-Lähmung,  öfter 
allerdings  Lähmung  einzelner  Armnervenstämme  zur  Folge.  End- 
lich kann  Plexus-Lähmung  auch  nach  acuten  Krankheiten  (Ileo- 
typhus)  zurückbleiben. 

Zu  den  traumatischen  Lähmungen  des  Plexus  brachialis  ge- 
hören die  während  der  Geburt  acquirirten  (obstetricalen) 
Armlähmungen  der  Kinder,  welche  bald  einseitig,  bald  doppel- 
seitig vorkommen,  gewöhnlich  als  Folgen  erschwerter  Extractionen, 
besonders  bei  Beckenendelagen,  also  in  Fällen,  wo  ein  starker 
Druck  oder  Zug  an  der  Schulter  stattgefunden  hat.  Auch  diese 
Uhmungen  sind  nicht  selten  mit  Fracturen  oder  Luxationen  der 
Oberextremität,  welche  leicht  übersehen  werden,  mit  Abtrennung 
M  Epiphysen  u.  s.  w.  verbunden. 

Die  Symptome  bei  totalen  Plexus-Lähmungen  ergeben  sich, 
abgesehen  von  den  durch  Fractur  oder  Luxation  u.  s.  w.  bedingten 
Complicationen,  falls  die  Lähmung  eine  vollständige  ist,  aus  der  gänz- 
lichen Immobilität  des  Arms,  womit  sich  eine  ebenso  vollständige 
Anästhesie  bis  über  die  Ellenbeuge  herauf,  sowie  der  ganze  Complex 
der  bei  früheren  Gelegenheiten  geschilderten  vasomotorischen  und 
trophischen  Störungen  verbindet.  Die  Intensität  und  Ausbreitung 
der  consecutiven  Ernährungsstörungen,  sowie  das  electrische  Ver- 
halten der  Nerven  und  Muskeln  werden  durch  die  Art  der  statt- 
gehabten Verletzung  bedingt,  und  sind  ihrerseits  im  gegebenen 
Falle  für  die  Prognose  massgebend.  Letztere  ist  bei  den  totalen 
Lahmungen  mechanisch-traumatischen  Ursprungs  in  der  Regel 
zweifelhaft  oder  selbst  ungünstig;  wenigstens  wird  eine  völlige  Her- 
stellung der  Function  hier  verhältnissraässig  selten  erzielt.  Dies 
gilt  namentlich  von  den  Lähmungen  nach  schweren  Humerus- 
Luxationen  bei  Erwachsenen,  sowie  von  den  obstetricalen  Läh- 
mungen der  Neugeborenen,  üeberwiegend  besser  ist  die  Prognose 
der  durch  Krückendruck  entstandenen  oder  nach  acuten  Krankheiten 
zurückgebliebenen  Lähmungen,  wel(*he  unter  geeigneter  Behandlung 
(Electricität,  Gymnastik)  gewöhnlich  verschwinden. 
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Lähmtingen  einzelner  Armnerven. 

Lähmung  des  N.  dorsalis  scapulae  (Mm.  rhomboidei  unl 

levator  anguli  scapulae). 

Die  —  äusserst  selten  isolirt  vorkommende  —  Lähmung  des  N.  d'-r-^» 
scapulae   bedingt   eine   Deviation   der  Scapula   durch   aufgehobene  Action  ^^^' 
lihomboidei  und  des  Levator,    und    antagonistische   Verkürzung    des    Scmt  .> 
anticus.     Die  Scapula  wird  dabei  nach  aussen  und  unten  dislocirt;  jcdK'b  *:- 
reicht  diese  Abweichung  bei  Integrität   des    M.  cucullaris  in  der  Regt^l  kf:.r* 
hohen  Grad,  da  die  oberen  und  mittleren  Bündel  des  letzteren  eine  Addur:.* 
der  Scapula  an  die  Wirbelsäule  herbeiführen.     Sind  dagegen  die  obigen  Mus- 
keln mit  dem  Cucullaris  zugleich  functionell  beeinträchtigt  oder  atrophisch,  v. 
ist  ein  weiteres  Abstehen  der  Scapula   von   der  Wirbelsäule  und  gleichzeitige 
Verschiebung  der  Ersteren  nach  unten  und  aussen  die  Folge:  eine  Dlslocati'>: 
wie  wir  sie  bei  schwächlichen  Kindern  und  gewohnheitsmässig  vemachlä>si^vr 
Körperhaltung  so  häufig,  in  der  Regel  bilateral  antreffen. 

Lähmung  des  N.  suprascapularis  (M.  supra-  und  infra- 

spinatus). 

Die  Lähmung  des  N.  suprascapularis,  welche  besonders  häufig  im  Gef«Mr 
von  Uumerus-Luxationen,  nicht  selten  zusammen  mit  Lähmung  des  X.  axilU.'r« 
beobachtet  wird,  verräth  sich  durch  aufgehobene  Function  des  M.  supra-  u:.: 
infraspinatus.     Von  besonderer  Dignität  ist  die  Paralyse  des  letzteren,  ah  •.•  » 
wichtigsten  Auswärtsrollers,    wodurch    schwere   Störungen    im    Gebrauche    :- 
Arms  herbeigeführt  werden.     Duchenne  fand,  dass  ein  Kranker,  der  an  glr  «-^ 
zeitiger  Lähmung   des  Deltoides    und  Infraspinatus  litt,   nicht   schreiben    ur 
keine  gerade  fortlaufende  Linie  zeichnen  konnte,  während  ein  Anderer,  b<;i  ^-  • 
nur  der  Deltoides  gelähmt  war,    diese  Actionen   ganz  ohne  Störung  voilfüfc- 
Dies  erklärt  sich  daraus,    dass   beim   Schreiben  und  Zeichnen  in  fortlauftrn' 
Linie  eine  continuirlich  zunehmende  Rotation  des  Armes  von  innen  nach  au^«- 
erforderlich  ist,    welche  eben  durch  jenen  Muskel  (und  den  Teres  minor*!  \'' 
mittelt  wird.     Bewirkt  man  bei  Kranken,  dercn  Auswärtsroller  für  den  Will*  i* 
einfluss  unempfänglich  sind,  eine  künstliche  Auswärtsroll ung  des  Armes  dur- 
Faradisation  des  M.  infraspinatus,  so  geht  das  Zeichnen  weit  besser  von  Star  - 
Ebenso  können  Kranke,    deren  Deltoides   allein    gelähmt    ist,    noch    ganx  j. 
Handarbetten,  wie  Nähen,  Sticken  u.  s.  w.  verrichten;  ist  aber  gleichzeitig   -• 
Infraspinatus  oder  auch  nur  letzterer  allein  gelähmt,  so  ist  das  aus  dem 
erwähnten  Grunde  nicht  mehr  möglich.      Ist    der    Infraspinatus   gelähmt.    1  ' 
Deltoides  aber  intact,   so    ermüden   die  Kranken   beim  Nahen  ausserord»-rit!   : 
leicht,    weil   sie   den  Deltoides  ausschliesslich  und  in  ungewohnter  Wciv    :  r 
Abduction  des  Arms  in  Anspruch   nehmen    müssen,    und   können   daher 
Arbeit  nur  kurze  Zeit  fortsetzen.    —    Die  Einwärtsrollung    des  Uumenis  w.- 
bei  aufgehobener  Action  des  Supraspinatus,  noch  durch  Subscapulxuris  und  T*  r 
major  in  genügender  Weise  vermittelt. 

Lähmung  des  N.  axillaris  (M.  deltoides  und  teres 

minor). 

Isolirte  Lähmungen  des  N.  axillaris  sind  ziemlich  häufig,  l»— 
sonders  soh*he  mechanisch-traumatisrhon  Ursprungs,  woboi  dii^'U- 
ätiologisrhen  Momente  wie  bei  totaler  Ploxus-Lähmung  zu  Grün«}' 
liegen;    Quetschungen    und    Erschütterungen    der    Schuhergep»»'. :. 
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Fracturen,  Luxationen  des  Humerus,  Krückendruck  in  der  Achsel- 
höhle, und  dergleichen;  femer  kommen  isolirte  Lähmungen  des 
Axillaris  nach  acuten  Krankheiten  (Variola,  Gelenkrheumatismus 
u.  s.  w.)  zur  Beobachtung.  Der  M.  deltoides  wird  auch  bei  der 
Bleilähmung,  meist  zusammen  mit  den  Extensoren  des  Vorderarms, 
zaweilen  sogar  schon  vor  denselben,  nicht  selten  betheiligt. 

Während  die  aufgehobene  Action  des  M.  teres  minor  nur  eine 
etwas  beeinträchtigte  Auswärtsrollung  des  Arms  zur  Folge  hat, 
wird  dagegen  durch  die  Lähmung  des  M.  deltoides  die  Erhebung 
des  Arms  wesentlich  beschränkt  oder  ganz  aufgehoben.  Der  Del- 
toides ist  der  wichtigste  Elevationsmuskel  des  Arms;  seine  Func- 
tion beschränkt  sich  nicht,  wie  man  häufig  hört,  auf  die  Erhebung 
des  Arms  bis  zur  Horizontalen,  um  von  dort  ab  der  Hebewirkung 
anderer  Muskeln,  namentlich  des  Serratus  ant.  magnus,  Platz  zu 
machen.  Wäre  diese  Auffassung  richtig,  so  müsste  bei  isolirter 
Deltoideslähmung  die  weitere  Elevation  des  Arms,  wenn  man  den- 
selben passiv  bis  in  die  Horizontalstellung  gebracht  hat,  in  nor- 
maler Weise  erfolgen.  Dass  dies  nicht  der  Fall  ist,  davon  kann 
man  sich  bei  jeder  vollständigen  Deltoideslähmung  leicht  über- 
zeugen. 

Die  Schulter  hängt  bei  Deltoideslähmung  schlafiF  herab,    und 

Wi  jeder  intendirten  Erhebung  des  Arms  durch  den  Kranken  fühlt 

iftaa  das  Schlaff-  und  Weichbleiben  der  Regio  deltoidea,    während 

auf  der    gesunden    Seite    das  Anschwellen    und    Hartwerden    des 

i^askelbauchs    deutlich    hervortritt.      Bei    Ijeitungslähmungen    des 

X.  axillaris    erhält    übrigens    der  M.  deltoides  noch  eine  partielle 

motorische    Innervation    aus    den    Nn.  thoracici   anteriores;    diese 

scheinen  sich  aber  wesentlich    auf   die    vorderen  Bündel  des  Mus- 

keh   (den    von  Duchenne  als  M.  deltoides  anterior    bezeichneten 

Theil    desselben)    zu    beschränken    und    sind    daher   unfähig,    die 

Elevation  des  Armes  wesentlich  zu  unterstützen,    da  jene  Bündel 

allein  mehr  adductorisch ,    als  Hülfsmuskeln    des   Pectoralis,    fun- 

giren. 

Die  Prognose  hängt  wesentlich  von  der  Schwere  der  primären 
lüsion  ab,  welche  sich  durch  die  consecutive  Degeneration  des 
M.  deltoides  und  das  V^erhalten  der  elecirischen  Reaction  kund- 
giebt.  Die  Therapie  muss,  abgesehen  von  der  Behandlung  des 
Grundleidens,  namentlich  schleunigster  Reduction  des  luxirten 
Humerus,  in  der  localen  Electrisation  und  vorsichtigen  Anwendung 
passiver,  später  activer  Bewegungen  bestehen.  Mit  diesen  Mitteln  ist 
in  traumatischen  Fällen,  sobald  die  örtlichen  Entzündungserschei- 
nungen schwinden  und  eine  Wiederkehr  der  Luxation  nicht  zu  be- 
furchten ist,  ungesäumt  zu  beginnen.  Eine  über  Gebühr  ausgedehnte 
ßetention,  namentlich  die  lange  unterhaltene  Anlegung  fixirender 
und  immobilisirender  Verbände,  stiften  bei  den  Lähmungen  nach 
S:^hulterluxation  oft  unersetzlichen  Schaden. 
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.S''it/'  fj/vh  pj'k-  ijfid  ahwärt?>  i-t  irl'-i«  h/'-iiic  l^eeintni  htigt.  Passiv, 
od'T  'Vt'h  i\ur<\i  ^l'r'trivh'.'  Oirjtra"Ti^«n  df^  trelähniten  Latissimuu 
la  >,l  Kl'  li  in  d^T  H^-jr^-l  .sowohl  Xoniial>tf')lung  der  Siapula  als 
aii^'h  Hti^'k-  und  y\hwärt-U'wr-irun£r  df'>  Arnif'>  bewirken.  In  einem, 
von  rnr'in^fn  Vat^T  b'-oba^ht^teii  Falle  Mich  >osar  die  Scapula  nach 
eififnali(.'er  Faradisatjon  de?)  J^tissinius>  dauernd  in  der  normalen 
.Sf^llunj/.  Na^'li  heinalle  zwei  Jahren  trat  in  Föl£:e  eines  Falles 
heim  St^'lzMilaijh-n  ein  KiM-idiv  ein,  wobei  wiederum  die  einmalige 
Faradisation  des  paralytischen  Latissinius,  wie  ich  mich  damals 
nelhsl  überzeugte,  dauernde  Nomrialstellung  der  Scapula  und  Ver- 
.Hchwinden  der  sehr  i?ufrälligen  DifFonrutät  herbeiführte. 

Lahmung  des  N.  thoracicus  posterior  (M.  serratus 

anticus). 

liälirnungen  dr\s  N.  thoracicus  posterior  (Serratus-Lähmungen) 
kommen  verhall nissmässig  häufig,  bald  ganz  isolirt,  bald  mit  Be- 
theil ij^ung  h(5nachharler  Nervengebiete,  der  Hals-  und  Armnerven, 
zur  Beobachtung.  Die  isolirten  und  vollständigen  Serratus-Läh- 
mungen sind  meist  einseitig,  nur  ausnahmsweise  bilateral;  sie  kom- 
men vorzugsweise  bei  Männern,  in  den  mittleren  Lebensjahren,  und 
fast  aussrhiiesslich  auf  der  rechten  Seite  zur  Erscheinung.  Die 
wenigen  nulgetheilteii  Fälle  von  doppelseitiger  Serratus-Lähraunir 
müssen  zum  Theil  den  V(M*dacht  erwecken,  dass  es  sich  dabei  um 
eine  beginnende  progressive  Muskel-Atrophie  handelte.  Aetiologisch 
spielfMi  besonders  traumatische  Verletzungen,  Quetschungen  der 
S(*hultergegend  durch  Fall,  Stoss  oder  Druck,  Ueberanstrengunff, 
lenier  atnjosphärische  Schädlichkeiten  (Erkältung)  eine  hervor- 
ragende Rolle.    Wahrscheinlich  ist  der  Ausgangspunkt  der  Lähnmni: 
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dabei  im  peripherischen  Verlaufe  des  N.  thoracicus  posterior,  an 
der  Durchtrittsstelle  desselben  durch  den  M.  scalenus  medius  oder 
unterhalb  dieser  Stelle  zu  suchen,  wo  der  Nerv  —  ähnlich  dem 
Radiahs  am  Oberarm  —  seiner  Lage  gemäss  fiir  traumatische  und 
atmosphärische  Schädlichkeiten  besonders  exponirt  ist.  Sections- 
befunde  liegen  bisher  nicht  vor;  die  Erscheinungen,  namentlich  die 
häufigen  voraufgehenden  und  begleitenden  Sensibilitätsstörungen, 
und  der  ganze  Verlauf  legen  die  Annahme  nahe,  dass  es  si(;h 
dabei  um  bald  leichte,  bald  schwerere  neuritische  und  perineuritische 
Veränderungen,  wie  bei  den  peripheren  rheumatischen  Facial- 
Lahmungen  handelt.  In  manchen  Fällen  ist  übrigens  die  specielle 
Irsache  der  Lähmung  ganz  unbestimmbar;  in  anderen  Fällen  hat 
man  einseitige  Serratus-Lähmung  nach  acuten  Krankheiten,  z.  B. 
nach  lleotyphus  (Caspari,  Berger)  zurückbleiben  sehen.  Pa- 
retische  Zustände  beider  Serrati  werden  in  Verbindung  mit  Schwäche 
anderer  Brustmuskeln  bei  Kindern,  nach  Keuchhusten,  Masern 
n.  s.  w.  als  Ursache  des  Pectus  carinatum  paralyticum  nicht  selten 
beobachtet. 

Die  Lähmungen   des   Serratus  anticus  waren  bereits  Ch.  Bell  bekannt; 
doch  betrachtete  dieser  Forscher,    sowie   nach    ihm  Stromeyer,  den  N.  tho 
ncieos   longus   als    ausschliesslichen   Respirationsnerv   („N.  respiratorius  tho- 
iKieos  extemns  inferior**),   die   von   den  Nn.  intercostales  kommenden  Zweige 
^%en  als  Vermittler  der  willkürlichen  Bewegung  des  Muskels.    Stromeyer 
erdete  darauf  seine  bekannte  Scoliosentheorie,  indem  er  die  habituelle  Sco- 
l^OK  von    einer   respiratorischen  Lähmung   des    einen   (rechten)  Serratus  her- 
i«tctc     Genauer   scheinen    zuerst   französische   Chirurgen,    Velpcau    (1825), 
(rendrin,  Jobert,  besonders  aber  Marchesseaux  (1840),    Desnos  (1845) 
Qsd  gleichzeitig  mit  dem  Letzteren  in  Deutsehland  Hecker  die  Serratus-Läh- 
QQng  erkannt  und  gewürdigt  zu  haben.    Doch  wurde  dieselbe  bis  in  die  letzte 
Zeit  hinein  vielfach   einerseits   mit   Ernährungsstörungen  des  Muskels,   begin- 
nender progressiver  Atrophie  u.  s.  w.,  andererseits  mit  primären  Contracturen 
der  antagonistischen  Scapula-Muskeln  diagnostisch  verwechselt 

Symptome.  Der  Entwickelung  von  Serratuslähmungen  gehen 
öfters  neuralgische  Schmerzen  im  Gebiete  des  Plexus  brachialis 
rorauf.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  waren  14  Tage  hin- 
durch heftige,  paroxysmatisch  auftretende  Schmerzen  vorhanden, 
die  über  die  Schultergegend  und  den  Oberarm  ausstrahlten.  Auch 
f-utane  Hyperalgesie  der  Schulter-  und  Brustgegend  kann  vor  und 
neben  der  Lahmung  längere  Zeit  bestehen,  während  in  veralteten 
Fällen,  die  cutane  Sensibilität  zuweilen  eine  secundäre  Herabsetzung 
erleidet 

Bei  isolirter  Serratuslähmung  fallt  zunächst  in  der  Ruhestellung 
des  Kranken  die  Deviation  der  Scapula  auf  der  gelähmten  Seite 
ins  Auge.  Dieselbe  ist  in  der  Art  um  ihre  Längsaxe  gedreht, 
dass  ihr  äusserer  Rand  mehr  nach  unten  und  der  untere  Winkel 
nach  innen  gegen  die  Wirbelsäule  gerichtet  ist.  Diese  Stellung  der 
Scapula  beruht  auf  der  antagonistischen  Verkürzung  des  Levator 
anguli  scapulae  und  der  Rhomboidei,  sowie  auch  der  mittleren  und 
unteren  Bündel    des  Cucullaris.     Wenn    in    dem  Duchenne'schen 
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und  einigen  anderen  Fällen  jene  charakteristische  Stellungsanoraalie 
der  Scapula,  namentlich  die  Senkung  ihres  äusseren  Winkels  und 
äusseren  Randes  bei  Erhebung  des  inneren  Winkels,  nicht  angetroffen 
worden  ist,  so  beruht  dies  vermuthlich  darauf,  dass  in  jenen  Fällen 
die  Serratuslähmung  mit  partieller  Paralyse  des  Cucullaris  (wie 
Duchenne  selbst  angicbt)  und  vielleicht  auch  des  Levator  anguli 
scapulae  und  der  Rhoraboidei  complicirt  war. 

Unter  den  Functionsstörungen  tritt  besonders  die  behinderte 
Elevation  des  Armes  hervor.  Die  Art  der  Mitwirkung  des  Serratus 
bei  Elevation  des  ganzen  Armes  bis  zur  Verticalen  ist  bekanntlich 
noch  streitig;  doch  ist  soviel  sicher,  dass  der  Serratus  dabei  mit- 
wirkt, indem  er  durch  seine  Verkürzung  die  Scapula  nach  aussen 
und  unten  dreht,  und  so  erst  die  Erhebung  des  Annes  über  die 
Horizontalebene  hinaus  ermöglicht.  Daher  sieht  man,  dass  Kranke, 
welche  einen  gelähmten  Serratus  haben,  den  Arm  höchstens  bis  zur 
Horizontalen  zu  erheben  vermögen.  Bringt  man  aber  passiv  das 
Schulterblatt  in  die  zur  weiteren  Elevation  erforderliche  Stellung,  in- 
dem man  gewissermasscn  die  fehlende  Action  des  Serratus  ersetzt:  so 
können  die  Kranken,  bei  fixirter  Scapula,  ihren  Arm  durch  Wirkung 
des  Pectoralis  major,  Deltoides  u.  s.  w.  frei  bis  zur  Verticalen  er- 
heben. Es  geht  hieraus  hervor,  dass  der  Serratus  nicht,  wie  man 
vielfach  behauptet  hat,  wirklicher  Hebemuskel  des  Armes  ist,  sondern 
eben  nur  indirect  durch  Ab-  und  Auswärtsführung  der  Scapula  zur 
Elevation  beiträgt. 

Auf  ein  anderes  Symptom  der  Serratuslähmung  hat  Busch  aufmerksam 
gemacht.  Bei  Abduction  des  Arms  nämlich,  resp.  bei  der  meist  unbehindert<.n 
Erhebung  bis  zur  Horizontalen,  rückt  die  Scapula  allmälig  auf  der  Thoraxwand 
nach  der  Wirbelsäule  hin,  und  es  springt  zwischen  ihrem  inneren  Rande  umi 
den  Dornfortsätzen  ein  starker  Muskelwulst  vor.  Dies  beruht  darauf,  dass  bei 
der  Abduction  des  Arms  die  Scapula  füi*  gewöhnlich  durch  den  Seiratus  einer- 
seits, den  Cucullaris  (nebst  Levator  anguli  und  Rhomboidei)  andererseits  fixirt 
wird.  Ist  der  Serratus  gelähmt,  so  treten  die  Muskeln  der  letzteren  Grupi»« 
allein  in  Wirksamkeit,  wodurch  eben  jene  Adduction  der  Scapula  an  die  Wirbel- 
säule und  das  Vorspringen  des  Muskelwulstes  bedingt  ist.  Natürlich  fehlen 
diese  Erscheinungen,  wenn  mit  dem  Serratus  zugleich  auch  die  unteren  Bündel 
des  Cucullaris  und  die  übrigen  Antagonisten  des  Muskels  gelähmt  sind. 

Die  faradische  und  galvanische  Reizbarkeit  des  N.  thoracicus 
longus  fand  ich  bei  länger  bestehenden,  einseitigen  und  completen 
Serratuslähmungen  stets  herabgesetzt,  in  manchen  Fällen  selbst 
vollständig  erloschen.  In  Fällen  letzterer  Art,  wobei  auch  hoch- 
gradige Volumsvenninderung  des  Muskels  und  ausgesprochene  se- 
cundäre  Contracturen  der  Antagonisten  vorhanden  zu  sein  pflegen, 
findet  sich  zugleich  anfangs  parallele  Abnahme  der  faradorausculä- 
ren  und  der  galvanomusculären  Contractilität,  später  Aufhebung 
der  ersteren,  qaalitativ  abnorme  galvanische  Reaction  (Entartung>- 
Reaction)  des  atrophischen  Muskels.  Diese  Verhältnisse  sind  na- 
mentlich in  differenziell-diagnostischer  Beziehung,  zur  Trennung  der 
atrophischen  Paralysen    des  Serratus  von   beginnender  progressivem 
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MoskelatropUe  a.  s.  w.,    sowie  auch  prognostisch  von  grosser  Be- 
deutung. 

Diagnostische  Verwechselungen  sind,  ausser  mit  der  am 
Schultergürtel  beginnenden  Form  progressiver  Muskelatrophie,  noch 
mit  primären  Contracturen  der  Antagonisten,  besonders  des  Levator 
anguli  scapulae  und  der  Rhorodoidei  (vgl.  p.  192)  öfters  begangen 
worden.  In  Irischeren  Fällen  ist  die  passive  Bew^lichkeit  ent- 
scheidend: lässt  sich  die  Scapula  leicht  in  die  normale  Stellung 
zamekfuhren,  so  ist  Contractur  auszuschliessen,  während  bei  pri- 
mären Contracturen  das  Redressement  gar  nicht  oder  nur  unvoll- 
kommen ausfuhrbar  ist.  In  veralteten  Fällen  mit  secundärer  anta- 
gonistischer Verkürzung  geben  die  Atrophie  und  die  Resultate  der 
electrischen  Untersuchung  Aufschluss.  —  Die  Prognose  ist,  bei 
geeigneter  Behandlung,  in  den  frischeren  Fällen  im  Allgemeinen 
günstig;  in  den  älteren  Fällen  zweifelhaft,  specioU  von  dem  Grade 
der  Ernährungsstörung,  resp,  vom  electrischen  Verhalten  des  Muskels 
abhängig.  Doch  können  auch  bei  der  nöthigen  Ausdauer  in  den 
anscheinend  schwersten  Fällen  zuweilen  noch  überraschende  Resul- 
tate erzielt  werden. 

Therapie.     Die  localen  Anwendungen  der  Electricität  und  der 
Gymnastik  in  Form  passiver,  später  auch  activer  Bewegungen  bil- 
iöi  hier,    wie    bei    den    peripherischen  Faciallähmungen,    die    fast 
allönigen,     zugleich    nnentbehrlichen    und    unersetzlichen    Mittel. 
Es  g;ilt    dies   von  den  Serratuslähmungen   um  so  mehr,    als   die- 
selben kaum  jemals  unmittelbar  nach  Einwirkung  der  ätiologischen 
Noxen,  vor  stattgehabter  Ausbildung  degenerativer  Veränderungen 
im  Nerven,  Gegenstand    des    ärztlichen  Einschreitens  werden,    und 
daher    von     den     gebräuchlichen    antiphlogistischen,     ableitenden, 
diaphoretischen  Verfahren  nichts  zu  erwarten  gestatten.    Jedenfalls 
kann  zur    electrischen  Behandlung    nicht    früh    genug   geschritten 
werden.     Die   specielle    Applicationsweise   richtet    sich    nach    der 
Dauer  und  Schwere  der  Lähmung;  in  frischen  und  leichteren  Fällen 
ist  oft  die  Faradisation  ausreichend,  in  portrahirten  Fällen  verdient 
die  locale  Anwendung  des  constanten  Stromes    —    womit  Manche 
auch  die  Galvanisation    am  Sympathicus    und   am  Rückenmark  zu 
verbinden  rathen  —  entschieden  den  Vorzug. 

Lähmung  der  Nn.  thoracic!  anteriores    (M.  pectoralis 

major  und  minor). 

Isolirte  Lähmungen  der  von  den  Rami  thoracici  anteriores 
versorgten  Pectoralmuskeln  kommen  selten  vor;  sie  manifestiren 
sich  besonders  durch  die  erschwerte  oder  aufgehobene  Adduction 
des  Armes  an  den  Thorax,  sowie  durch  erschwerte  Erhebung  des 
Armes  mit  fixirter  Schulter;  bei  Inspection  durch  die  mangelhafte 
Wölbung  der  Brust,  das  Fehlen  sichtbarer  Muskelverkürzung.  Par- 
etische  Zustände  der  Pectoralmuskeln  sind  neben  Schwäche  anderer 

Svlfabarg,  KtrrtoknnkhtUfii.  S.  Aufl.  n.  14 
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Lähmung  des  X.  musouIn-ruTant-us. 

LaliRjuniTt-a  im  Gebi»ne  df^s  Mu>oulr»-4iitaniis  kommen  höil\<t 
>elt**n  i>olirt.  und  selbst  in  Verbii:duni:  mit  and»Tweitigen  Arm- 
nfTV^^nlähniuniren  ni*ht  häufig  vor.  Sit»  «*hara«teri>iren  si«^h  wesent- 
lich riur«  h  be-N'hränkte  oder  aufsrehobene  Fb-xion  des  Vorderarms, 
rla  der  l>irf'f)S  und  Bra^hialis  internus  in  iliren  Functionen  gestört 
^ind.  Der  Ijracliialis  internus  erhält,  aus^er  vom  Museub)-cuTa- 
n^'us,  au«  h  einen  Zweisr  vom  Radialis:  es  braucht  also  bei  isolirter 
Lähmung  des  N.  perforans  seine  Action  nicht  ganz  ausgeschlossen 
zu  sein,    und    es    kann   demnach   auch    eine  srerinire  Beu^runs:    des 

7  «^  •  vT*  ~ 

Vonhrarms  lortboiehen,    welche  überdies  dunh  den  M.  supinator 
longiis  unterstützt  wird. 

Lähmung  des  N.  medianus. 

Isolirle  Lähmuniicn  des  N.  medianus  werden  am  häufiixslen 
aus  traumatischer  Veranlassung  beobachtet.  Verletzungen  de^ 
Ncrvcn^tanmies  durch  Schnitt  und  Stich,  durch  eingedrungene 
fremde  Körper  (z.  II.  Glasscherben  über  dem  Handgelenk),  durch 
operative  Eingrifi'e  (Incision  bei  Phlegmonen  der  Uand  und  des 
Vorderarms,  Unterbindungen,  Aderlässe  an  der  KUenbeuge),  auch 
durch  Fracturen  und  Luxationen  des  Humerus,  durch  Krücken- 
dnick  in  fler  Achselhölile  u.  s.  w.  können  auf  den  Medianus  be- 
schränkte Lähmungen  zur  Folge  haben.  In  anderen  Fällen  liegen 
(h'n  letzteren  comprimirende  Geschwülste,  Neurome  und  Pseudo- 
neuronio  —  auch  intumescirte  Lymphdrüsen  der  Achselhöhle  und 
des  Halses  —  oder  voraufgegangene  acute  Krankheiten  (Variola, 
Typhus  u.  s.  w.)  zu  Grunde. 

Die  v««Tn  Medianus  versoroften  Muskeln  sind  die  Pronatoren  (teres  und 
qiiadiatijs),  Fl'xor  dif(.  profundus  und  sublimis,  Flexor  carpi  radialis,  Palmans 
|r)n;,nis,  die  Muskeln  des  Daumenballens,  ausser  dem  Adductor,  und  die  3  er>t'n 
Lumbricales. 

•)  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1877.  No.  35. 
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Bei  Labmnng  des  Mediannsstammes  ist  daher  ztmaehst  die  Pronation  des 
Vorderarmes  erheblich  beschränkt,  jedoch  nicht  ganx  auf^^ehoben,  da  bei  In- 
activität  des  Pronator  teres  nnd  quadratus  noch  der  Sapinator  longos  als 
Pronationsmoskel  (unter  gleichzeitiger  Beugung  des  Arms)  fungiren  kann,  wie 
Duchenne  gezeigt  hat.  Der  Kranke  bemüht  sich  dann,  die  Pronation  zu  ver- 
Tollstandigen,  indem  er  den  Humerus  durch  Wirkung  des  Subscapularis  etwas 
nach  innen  dreht  und  den  Ellbogen  etwas  vom  Rumpfe  entfernt. 

Bei  Lahmung  des  Flexor  subiimis  und  profundus   (an   deren   Innenration 
übrigens  auch  der  Ulnaris  einen  gewissen  Antheil  hat)   ist   die  Fähigkeit   zur 
Beugung  der  2.  und  3.  Phalanx  aufgehoben ;  nicht  aber  zur  Beugung  der  ersten 
Phalanx,  welche  bekanntlich  durch  die  Mm.  interossei  bewirkt  wird.    Fungiren 
aber  letztere  allein,  so  ist  mit  der  Beugung  der  ersten  Phalanx  stets  zugleich 
Streckung  in  den  beiden  anderen  Phalangen  verbunden,  wie  man  dies  bei  iso- 
lirten  Medianus- Lähmungen  leicht  beobachten  kann.    Giebt  man  dem  Kranken 
anf,  die  Finger  kraftig  zu  beugen  oder  die  Hand  zu  schliessen,  so  vollführt  er 
stets  nur  die  eben  beschriebene,   aus    Beugung   und  Extension   gemischte  Be- 
wegung.   Schliesslich  kann  sich  in  Folge  der  einseitigen  Thätigkeit  der  Inter- 
ossei eine  Hyperextension  in  den  beiden  letzten  Phalangen,  eine  Art  von  Sub- 
luxation derselben  nach  der  Dorsalseite  entwickeln.    Ist  der  Flexor  profundus 
allein  gelähmt,  was  selten  vorkommt,  so  ist  nur  die  Beugung  der  letzten  Pha^ 
lanx  beeinträchtigt  —  Bei  Lähmung  des  Flexor  poUicis  brevis,  Opponens  und 
Abdaetor  brevis  pollicis   ist   besonders   die  Opposition   des  Daumens,   welche 
dorcb  diese  drei  Muskeln  gemeinschaftlich    vermittelt   wird,    gestört.    Die  Be- 
rühmng  der  anderen  Finger  mittelst  des  Daumens,  das  Fassen  und  Halten  von 
Gegenständen  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  sind  dann  sehr  erschwert  oder 
unmöglich.    Bei  blosser  Lähmung  des  Abductor  brevis  (der  nichts  weniger  als 
ein  Abductor  ist)  können  die  Kranken  den  Daumen  zwar  noch  opponiren,  aber 
(i^  opponirten  nicht  mehr  mit  der  Spitze  anderer  Finger,   sondern  höchstens 
aoeh  mit  der  zweiten  Phalanx   der   letzteren   in  Contact   bringen.    Auch  ver- 
B%en  sie  Gegenstände  nur  in  der  Weise  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  zu 
fassen,  dass  sie  die  ersten  Phalangen  in  Extension  bringen,  die  übrigen  dagegen 
bfogen,  was  ebenso  anstrengend  als  ungeschickt  und  für  viele  feinere  Beschäf- 
törnngen  ganz  ungenügend  ist.    Sind  alle  drei  obigen  Muskeln  gelähmt,  so  stellt 
steh  der  Daumen,  dem  Zuge  seines  Extensor.longus  folgend,  in  Extension  und 
Adduction,  so  dass  das  Os  metacarpi  I    in    gleiche   Ebene    mit   den    übrigen 
Vetacarpalknochen  zu  liegen  kommt  und  die  Pulpa  des  Daumens,  wie  die  der 
übrigen  Finger,    nach    vom    (d.  h.  nach  der  Volarseile)    gerichtet    ist.     Der 
iresentlich   characteristische   und   specifische  Character   der  Menschenhand  als 
solcher,  die  halbe  Opposition  des  Daumens  in  der  Ruhesteilung  der  Hand,  geht 
hierdurch  verloren;  die  Hand  bekommt  Aehnlichkeit  mit  den  zum  Kriechen  auf 
allen  Vieren  eingerichteten  Platthänden  der  Quadrumanen. 

Von  besonderem  clinischen  Interesse  ist  bei  den  Leitungsläh- 
maogen   des   Medianus-Stammes   das   gleichzeitige    Verbalten   der 
Hautsensibilität,    da  nach  den  bekannten  Versuchen  von  Arloing 
und  Tripier    an    Katzen    der  Verlust   der   sensibeln   Leitung   im 
Medianus-Stamme    durch    vicariirende    Uebernahrae    der   Function 
.seitens  der  beiden  anderen  grossen  Armnervenstämme,  des  Ulnaris 
und  Radialis,  soll  ersetzt  werden  können.     Die  pathologischen  Be- 
obachtungen am  Menschen    sind   dieser  Annahme   im  Allgemeinen 
nicht  günstig.    In   der  Regel   beobachten   wir  nach   Medianusver- 
letzungen,   welche    complete    Lähmung  zur   Folge    haben,    auch 
Anästhesie  in  dem  cutanen  Projectionsgebiete  des  Medianus,  d.  h. 
auf  der  Volarseite   an   den    drei  ersten    und   der  Radialhälfte  des 
vierten  Fingers;  femer  (nach  Bernhardt)  auf  der  Dorsalseite  in  der 
Nagel  phalanx  und  mittleren  Phalanx  des  zweiten,  dritten  und  der 
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\/^.iMi'i'.^^f:u  <\nv\i  f'mjprirrjir^ride  Ge<'•hwül^te  (Neurome,  Pseudo- 
i.t'MXhUif'j^  durch  rhewmarische  S'hädliohkeiten,  oder  nach  a4.*uten 
Kr;irikh^'it/'n  ''Cholera.  Typhus)  beobachtet. 

Tf'i^rr»;i\v:h^  Noi»:ri  ir»:ffen  zuweilen  nur  einzelne  Zweite  des  Ulnaris, 
ht\*T  i¥'i\.(',  Kn'las?^.  den  Jiamus  profundus  und  Ramus  superficialis.  Wieder- 
\\'A*.  h;ih<:  if:h  i^.oUrUt,  durch  mechanische  Verletzungen  (Druck,  Fall)  bedingte 
l/Mnutitiü'M  der  Mrn.  Jnt*;ro.ssei  beobachtet,  bei  denen  es  in  einzelnen  Fällen 
rriir  '/,w.i»,lfi;ift  bli»:b,  ob  der  Druck  direct  auf  die  Muskeln,  oder  auf  die  moto- 
rr.rAti'U  N'fverizweij^e  derselben,  oder  —  was  am  wahrscheinlichsten  —  auf  beide 
/uj^l'ic-h  <'in{/ewirkt  hatte.  .So  sah  ich  bei  einem  Herrn,  welcher  lange  Zeit  mit 
*  mi  r  H;ind  auf  die  Brüstung  einer  Loge  gelehnt  und  den  anderen  Ellbogen 
iin(  tU.ti  Jlandriick«:n  jrestützl  dagesessen  hatte,  eine  sehr  hartnäckige  compiote 
(»uliffiijij^  (\('T  meisten  Interossei  mit  Sensibilitätsstörungen  im  Bereiche  der 
j/'l;ilifnt<n  Kinger  zur  Ausbildung  kommen.  In  einem  anderen  Falle  war  ein 
htiirz  auf  die  Hand  Ursache  der  Lähmung. 

Drjr  Ulnaris  versorgt  den  Flexor  carpi  ulnaris  und  zum    Theil 
(li*u  Floxor  dig.  profundus;    ausserdem    den  Palmaris    brevis,    den 

•;  llrber  traumatische  Lähmungen  der  Annnerven,  speciell  des  Medianus, 
DlHN.f  Borliu  1876. 
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Adductor  poUicis,  die  Muskela  des  Kleinfingerballens,  und  die  Mm. 
interossei. 

Bei  ülnarislähmungen  leidet  daher  die  mit  Flexion  verbundene 
Adductionsbewegung  der  Hand  im  Carpalgelenk,  und  die  Hand 
erhält  auch  während  der  Ruhe  eine  mehr  abductorische  (nach 
dem  fiadialrande  gerichtete)  Stellung  durch  das  Uebergewicht  des 
Flexor  carpi  radialis.  Lähmung  des  Adductor  pollicis  verhindert 
die  Annäherung  des  Daumens  an  das  Os  metacarpi  des  Zeigefingers; 
die  wichtigsten  Beschäftigungen  sind  dabei  zwar  noch  ausfuhrbar,  aber 
der  Kranke  ermüdet  z.  B.  beim  Schreiben  sehr  leicht,  und  vermag 
nur  einen  geringen  Druck  zur  Fixirung  der  zwischen  die  Finger  ge- 
nommenen Gegenstände  in  Anwendung  zu  bringen.  Die  Lähmungen 
des  Adductor,  Flexor  und  Opponens  digiti  minimi  varrathen  sich 
leicht  durch  die,  den  Namen  dieser  Muskeln  entsprechenden  Motili- 
tätsstörungen, wogegen  die  Lähmung  des  Palmaris  brevis  kein 
sicheres  functionelles  Criterium  darbietet. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  der  Lähmung  der  Interossei 
entsprechenden  Erscheinungen.  Allgemein  ausgedrückt  leidet  zu- 
nächst die  Ad-  und  Abduction  der  Finger  gegen  einander;  überdies 
die  Fähigkeit  zur  Beugung  in  den  ersten  und  zur  Streckung  in 
den  beiden  letzten  Phalangen  der  Finger.  Mit  der  Zeit  gerathen 
die  Finger  daher  in  einen  Zustand  hochgradiger  Difformität:  eine 
Art  von  Hyperextension  oder  Subluxation  nach  hinten  in  der  ersten 
Phalanx  bei  gleichzeitiger  Flexion  der  zweiten  und  dritten  Phalanx, 
wodurch  die  Finger  krallenartig  gegen  die  Vola  gerichtet  und  die 
Spitzen  zuletzt  förmlich  in  die  Hohlhand  eingebohrt  werden.  Diese 
Difformität  kommt  durch  das  Uebergewicht  zu  Stande,  welches  die 
Antagonisten  der  Interossei  —  einerseits  der  Ext.  dig.  comm.  auf 
die  erste,  andererseits  der  Flexor  dig.  sublimis  und  profundus  auf 
die  zweite  und  dritte  Phalanx  —  erlangen.  Bei  so  hochgradigen 
secundären  Contracturen  wird  die  Hand  natürlich  vollständig  un- 
brauchbar, und  dient  schliesslich  mehr  zur  Last  als  zum  Nutzen  der 
Kranken.  Aber  auch  vor  der  Ausbildung  derartiger  Contracturen 
werden  durch  die  Lähmung  der  Interrossei  an  sich  die  alltäglichsten 
Verrichtungen,  welche  ein  geschicktes  Zusammenspiel  der  Finger 
erfordern,  (z.  B.  das  Drehen  eines  Schlüssels  und  dgl.)  unmög- 
lich und  alle  Functionen  der  Hand  in  äusserstem  Grade  beein- 
trächtigt. 

Hinsichtlich  der  begleitenden  Sensibilitätsstörungen  lassen  sich 
bei  completer  Ulnarislähmung  ähnliche  individuelle  Verschieden- 
heiten beobachten,  wie  bei  Lähmung  des  Medianus.  In  einem  Falle 
von  Lähmung  durch  Messerstich  über  dem  Handgelenk  fand  ich 
die  Anästhesie  auf  der  Dorsal-  und  Volarseite  in  der  Mittellinie 
des  vierten  Fingers  scharf  abschneidend,  während  in  anderen  der 
ganze  vierte  Finger  und  der  Ulnarrand  des  dritten  auf  der  Rückseite 
empfindungslos  waren. 
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Die  Diagnose  bietet  bei  completer  Ulnarislähmung  keine 
Schwierigkeit.  Dagegen  kann  eine  isolirte  Lähmung  der  Interossei 
verkannt  und  mit  Flexionscontracturen  der  Finger  aus  anderweitiger 
Veranlassung,  z.  B.  durch  neugebildete  Bindegewebsstränge  in  der 
Hohlhand  oder  durch  Paralyse  der  Extensoren,  verwechselt  werden. 
Hier  schützt  zunächst  die  passive  Beweglichkeit,  die  aber  in  sehr 
veralteten  Fällen,  mit  starren  antagonistischen  Verkürzungen  auf- 
gehoben sein  kann;  sodann  die  genauere  functionelle  Prüfung,  und 
häufig  der  electrische  Befund  in  den  Mm.  interossei,  resp.  in  den 
übrigen  concurrirenden  Muskeln. 

Die  Prognose  entspricht  bei  der  traumatischen  und  rheu 
matischen  Ulnarislähmung  den  analogen  Formen  der  Radiallähmung. 
Die  Prognose  der  isolirten  Drucklähmung  der  Interossei  ist  ira 
Allgemeinen  nicht  ungünstig;  jedoch  erfolgt  die  völlige  Herstellung 
der  Gebrauchsfähigkeit  oft  erst  nach  langer,  mindestens  mehrmonat- 
licher, electrischer  und  gymnastischer  Behandlung. 


Lähmung  des  N.  radialis. 

Unter  allen  Armnerven  wird  der  Radialis  am  häufigsten  von 
isolirten  Lähmungen  befallen.  Noch  allgemeiner  kann  man  sich 
dahin  ausdrücken,  dass  im  Innervationsgebiete  des  Radialis  moto- 
rische Schwächezustände  weit  häufiger  vorkommen,  als  in  anderen 
Armnervenbezirken,  wobei  es  sich  freilich  oft  nicht  sowohf  um 
eigentliche  Paralysen,  als  um  neuropathische  Muskelatrophien  oder 
primäre  Myopathien  handelt:  Zustände,  deren  Sonderung  bisher  nicht 
überall  erfolgreich  durchgeführt  werden  konnte.  Immerhin  lässt 
sich  als  feststehend  betrachten,  dass  nicht  nur  peripherische  Lei- 
tungslähmungen des  N.  radialis  auffallend  häufig  sind,  sondern, 
dass  auch  bei  centralen  Lähmungsursachen,  wie  z.  B.  bei  cerebralen 
Hemiplegien,  das  Gebiet  dieses  Nerven  mit  besonderer  Vorliebe 
afficirt  wird.  Es  handelt  sich  dabei  wesentlich  um  Lähmungen  der 
vom  Radialis  versorgten  Streckmuskeln  der  Hand,  die  ja,  wie  wir 
wissen,  ein  eigenes  Innervationscentrum  in  der  motorischen  Rindenzone 
des  Grosshirns  (bei  Hunden  nach  vorn  und  aussen  vom  lateralen  Ende 
des  Sulcus  cruciatus)  besitzen,  während  die  Reizstelle  für  Flexoren 
und  Rotatoren  der  Vorderextremität  etwas  weiter  nach  hinten  ge- 
legen ist.  Onimus  behauptet,  dass  Zerstörung  der  Reizstelle  für 
die  Flexoren  auch  eine  vorübergehende  Lähmung  der  Extensoren 
hervorrufe,  und  dass  überhaupt  jede  vorübergehende  Functions- 
störung  der  Centren  sich  in  paretischen  Zuständen  der  Streckmus- 
keln des  Vorderarms  vorzugsweise  kundgebe.  Die  Richtigkeit  dieser 
Angabe  mag  dahingestellt  bleiben;  jedenfalls  dürfte  sich  hier  ein 
Weg  darbieten,  der  u.  A.  für  das  pathogenetische  Verständniss  der 
hysterischen,  vielleicht  auch  für  das  der  saturninen  Radiali.s- 
Lähmungen  einige  Aussicht  eröffnet 
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Periphere,  isolirte  Lähmungen  des  N.  radialis  kommen  häufig 
aus   rheumatischer   Veranlassung,    besonders    bei    Leuten,    die    in 
feuchten  Wohnungen  oder  auf  kaltem  Erdboden  schlafen  und  ihren 
Arm  der  Kälte  oder  Zugluft  aussetzen,  zu  Stande;    z.  B.    bei  Ar- 
beitern,   die    in    zugigen  Schuppen  oder  Remisen  übernachten;   bei 
Leuten,  die  im  Freien,    auf  dem  Rasen  u.  s.  w.  einschlafen,    oder 
ausser  dem  Bette,  zum  Theil  transpirirend,  von  Zugwind  getroffen 
werden.     Duchenne    sah  die  Lähmung  bei  einer  Portierfrau,    die 
nach  der  Wäsche    mit    noch    feuchten,    über  der  Brust  gekreuzten 
Armen  neben  dem  Ofen  in  ihrer  Loge  eingeschlafen  war,    tmd  bei 
einem  HaarkünvStler,  der  in  Hemdsärmeln,  ebenfalls  die  Arme  über 
der  Brust,  Siesta  gehalten  hatte.  —  Sehr  oft  werden  ferner  isolirte 
Leitungslähmungen    des    N.  radialis    durch    traumatische  Läsionen 
hervorgerufen.     Abgesehen    von    den  Continuitätstrennungen  durch 
Schussverletzungen,    vSchnitt-    und    Sticliwunden    u.   s.    w.    gehören 
hierher  die,    weitaus    am    häufigsten   den  Radialis   treffenden  Läh- 
mungen durch  Krückendruck,    wobei,    wie  Laf6ron  nachwies,    die 
Nerven  zwischen  dem  Querstück  der  Krücke  und  dem  Huraerus  in 
der  Achselhöhle    comprimirt  werden,    und    der    am    meisten    nach 
hinten  und  unten  gelegene  Radialis  daher  vorzugsweise  exponirt  ist. 
Auch  nach  Fracturen  und  schweren  Lucationen  des  Humerus  kom- 
men Radialis-Lähmungen,    meist    jedoch    in  Verbindung    mit  Läh- 
laangen  anderer  Armnerven,    namentlich    des  Axillaris,  zur  Beob- 
achtung.    Eine    sehr    ergiebige    Quelle   peripherischer  isolirter  Ra- 
dialis-Lahmungen sind  ferner  mechanische  Noxen,    welche  compri- 
mirend  auf  den  Radialis-Stamm,    in    der    Gegend    seiner    Um- 
srhlagsstelle  am  Oberarm    oder    abwärts    von  derselben, 
einwirken.      Schwere    und    complete    Radialis-Lähmungen    dieser 
Art  sah  ich  u.  A.  durch  den  Schlag  eines  Windmühlenflügels  gegen 
den  Oberarm,    durch  den  auftreffenden  Schläger  eines  Dampfwebe- 
stuhls,   aber    auch    schon    nach    längerem  Herabhängen  des  Arms 
über  einer  Stuhllehne,  nach  dem  SchLafen  mit  unter  den  Kopf  ge- 
schobenem Arme  u.  s.  w.  entstehen. 

Besondere  Schwierigkeiten  bereitet  die  Pathogenese  der  toxi- 
schen, vor  Allem  der  so  häufigen  saturninen  Lähmungen  im  Ge- 
biete des  Radialis,  Ich  habe  bereits  früher  darauf  aufmerk- 
sam gemacht,  dass  es  sich  hier  vielfach  nicht  um  reine  Läh- 
mungen, sondern  mehr  um  neurotische  Dystrophien  zu  handeln 
^f'heint,  ähnlich  wie  wir  sie  auf  Grund  irritativer  Processe  be- 
stimmter Abschnitte  der  grauen  Rückenmarkssubstanz  (Vorder- 
homer) bei  der  subacuten  atrophischen  Spinalpaialyse  und  bei 
der  sogenannten  essentiellen  Kinderparalyse  in  den  entijprechenden 
Muskelgruppen  der  Extremitäten  beobachten.  Das  Befallenwerden 
functionell  zysamraengehöriger  Muskelgruppen  (Extensoren)  bei 
fast  constanter  Integrität  anderer,  von  demselben  peripheren 
Stamme  versorgter  Muskeln  (Supinatoren)  ist  bei  Annahme 
eines  primären  Centralleidens  am  besten  erklärbar.     Auch  spricht 
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dafür   der   von   He  übel    gelieferte    Nachweis,    dass    das  Blei  in 
relativ  grosser  Menge  in  den  Centraltheilen  des  Nervensystems  — 
mehr  als  in  den  willkürlichen  Muskeln  —    abgelagert  wird.     Da- 
gegen ist  in  verschiedener  Weise    neuerdings  der  Versuch  gemacht, 
worden,  die  eigenthümliche  Ausbreitung  der  saturninen  Vorderarra- 
lähmung  auf  begünstigende  locale  Verhältnisse,  namentlich  in  der 
Anordnung  der  Blutgefässe,    zurückzuführen.     Nach  Hitzig, 
der  in  einzelnen  Fällen  von  Bleilähmung  Erweiterungen  und  Vari- 
cositäten    der  Venen    an    der   Dorsalflädie    des  Vorderarms  beob- 
achtete,   ist  eine  solche  locale  Prädisposition  durch  die  Venenver- 
theilung  am  Vorderarm  bedingt,  welche  Stauungen  an  der  Dorsal- 
fläche und  damit  eine  reichlichere  Abscheidung    des  Bleies  in  der 
Extensorengruppe  begünstigt.     Bärwinkel  sucht  dagegen  die  Ur- 
sache der  Circulationsstörung  nicht  in  den  Venen,  sondern  in  den 
Arterien.     Die  Dorsalfläche    des  Vorderarms    wird    nur   von  einer 
Arterie  (Interossea  externa)  versorgt,  während  die  Beugefläche  drei 
grosse  Stämme  besitzt.     Behinderungen    der    arteriellen  Blutzufuhr 
müssen  sich  daher  in  den  Extensoren  weit  schneller  und  intensiver, 
als  in  den  Flexoren,  documentiren.    Auch  der  Durchtritt  der  Arterie 
durch  das  Lig.  interosseum    ist  dabei  vielleicht  nicht  ohne  Bedeu- 
tung.    Indessen  sind  die  angeführten  Momente    zur  Erklärung  des 
eigenthümlichen  Beschränktbleibens  der  Bleilähmung  um  so  weniger 
ausreichend,    als  Bernhardt    in  der  Substanz  unbetheiligter  Mis- 
keln  (Supinator)    fast    genau    ebenso    viel  Blei   fand,    wie    in  den 
Extensoren.  —  Die  Lücke,  welche  in  pathogenetischer  Hinsicht  zur 
Zeit  noch  besteht,  wird  auch  durch  die  wenigen  neueren  und  voll- 
ständigen Sectionsbefunde  keineswegs  ergänzt,  zumal  dieselben  unter 
einander  keine  volle  Uebereinstimmung  erkennen  lassen.    In  einem 
Falle  von  Lancereaux  war  das  Rückenmark  im  Niveau  des  zweiten 
und    dritten    Cervicalwirbels    relativ    klein    und    von    verringerter 
Consistenz;  von  den  Nervenwurzeln  der  Cervicalansch wellung  waren 
zwei  atrophisch,    ihre    Fasern  zum  Theil   körnig  entartet.     West- 
phal  und  Gombault    fanden    dagegen    das  Rückenmark  und  die 
austretenden    Nervenwurzeln    unverändert.     Am    Radialis -Stamme 
und  an  den  befallenen  Muskeln   wurden   von  den  genannten  Beob- 
aditern  theils  leichtere,  theils  schwerere  degenerative  Veränderungen 
nachgewiesen. 

Während  in  drei  Fällen  von  Lancereaux*)  und  einem  von  Gom- 
bault**) theilweise  vorgeschrittene  Degenerationen,  körniger  und  fettiirer 
Zerfall  des  Nervenmarks,  neben  imtativen  interstitiellen  Veränderungen  (Kern- 
Wucherung  u.  s.  w.)  angetroffen  wurden,  fand  dagegen  Westphal,***)  nament- 
lich in  den  dem  Centrum  näheren  Theilen  des  Nervenstammes,  ein  sehr  eigen- 
thümliches  Verhalten.     Die  Zahl  der  markhaltigen  Fasern  war  nämlich  enorm 


•)  Gaz.  m6d.  de  Paris  1862,  p.  709.  —  Union  m6dicAle   1863,  No.  150. 
—  Gaz.  med.  de  Paris  1871,  p.  385. 

♦*)  Arch.  de  phys.  1873,  Heft  4,  p.  592. 
♦♦*)  Archiv  f.  Psychiatrie  und  Nervenkrankh.  IV,  Heft  3,  p.  601  u.  776. 
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remindert;  dieselben  erschienen  durch  weite  Zwischenräume  von  einander  ge- 
trennt, übrigens   aber    unverändert.    Die  Interstitien  zeigten  sich  auf  Längs- 
schnitten zusammengesetzt  aus  Bündeln   fein'^r,    den   schmalen   Primitivfasem 
des  STmpathicus  ähnlicher  Nervenröhren,  die  möglicherweise  einem  beginnenden 
Regenerationsvorgange  ihren  Ursprung  verdankten.     Die    betroffenen    Muskeln, 
Eit  digitorum  eomm.,  Ext.  carpi  radialis  longus  und  brevis,  Ext.  indicis,  Ext. 
dig.  minimi,  erschienen  weisslich  gelbbraun;    unterm  Microscop   die  einzelnen 
Fibrillen  sehr  blass,  die  Querstreifung  entweder  ganz  undeutlich  oder  äusserst 
schmal  und  eng;  dabei  exquisite  Vermehrung  der  Muskelkeme.     Auch  in  den 
Lancereaux*schen  Fällen  zeigten  die  Muskeln  zum  Theil  sehr  vorgeschrittene 
Entartung,   Umwandlung    in   Fett  und  Bindegewebe,    AnfQllung   der    Maske N 
scheiden  mit  kömigem  Inhalt,    nur   an   wenigen  Fibrillen  erhaltene  Querstrei- 
fuDg.    Gombault  fand  dagegen  auch  in  den  am  meisten  atrophischen  Muskeln 
einfache  Yolumsverminderung   mit   überall  deutlicher  Querstreifung,    hier  und 
da  7ergrÖ8serung  der  Muskclfibrillen,  Spalibildung  und  vermehrte  Kemwuche- 
rang.    [Es   darf  dabei   nicht    übersehen   werden,   dass   der  von  Gombault 
Qotersuchte  Fall  keineswegs  das  Bild  der  gewöhnlichen  Bleilähmung,  sondern 
<ks  einer  satuminen  progressiven  Muskelatrophie  der  oberen  und  unteren  Ex- 
tremitäten,   mit   partieller    Pseudohypertrophie   —  namentlich  in  den  Waden- 
moskeln  —  darbot]. 

Allgemeine  Symptomatologie  der  Radialis-Lähmun- 
gen. Der  N.  radialis  versorgt  am  Oberarm  den  Triceps  (und  mit 
einem  Zweige  den  Brachialis  internus);  am  Vorderarm  die  sämmt- 
lichen  Muskeln  auf  der  Dorsalseite  (Supinatoren,  Extensoren  nnd 
Abductor  pollicis  longus). 

Lahmung  des  Triceps,  welche  selten  bei  peripherischen  Radialis- 
Lähmungen  vorkommt,    bewirkt    leichte  Beugestellung  des  Yorder- 
anns  im  Ellenbogengelenke    durch    einseitige  Action  der  Flexoren, 
and  Unmöglichheit    activer  Streckung   des  Vorderarms.     Bei  Läh- 
ipong    des    Supinator    longus    leidet    nicht    sowohl    die    Supina- 
tion,  als  die  mit  Pronation  verbundene  Flexion    des  Armes;    denn 
darin    besteht,    wie    zuerst    Duchenne    nachgewiesen    hat,     die 
Function    dieses  Muskels.     Bringt    man    den  Vorderarm    in   halbe 
Pronation    und  Flexion,    so    vermag    der   Kranke    bei    gelähmtem 
Supinator    longus    eine    weitere   Flexion    nicht    vorzunehmen.     Bei 
Lahmung  des  Supinator  brevis    kann    der  Kranke    den  Arm   nicht 
supiniren,    wenn  derselbe    in  Pronation  und  Extension  steht,    ohne 
eine  gleichzeitige  Beugung   durch    den  Biceps    vorzunehmen;    denn 
der  Supinator  brevis  ist  der  eigentliche  Supinationsmuskel,  der  Biceps 
bewirkt  zugleich  Supination  und  Flexion.  Die  Behinderung  der  Flexion 
durch  Innervationsstörung  des  Supinator  longus  und  Brachialis  in- 
ternus kommt  nicht  wesentlich  in  Betracht,  da  bei  isolirter  Radialis- 
Lähmang  der  Verlust  durch  vicariirende  Thätigkeit  des  Biceps  und 
des  intact  gebliebenen  Theiles  des  Brachialis  internus  ausreichend 
gedeckt   wird. 

Die  Symptome  der  Lahmung  der  Streckmuskeln  der  Hand  und 
der  Finger,  sowie  des  Abductor  pollicis  longus  bedürfen  keiner 
speciellen  Auseinandersetzung.  Die  Hand  steht  bei  völliger  Läh- 
mung der  Streckmuskeln  in  Flexion,  theils  ihrer  Schwere,  theils 
der  Zugwirkung  der  vom  Medianus  und  ülnaris  versorgten  B'^uge- 
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muskeln  folgend;    willkürliche  Extension    im  Carpalgelenk   ist  un- 
möglich.    Die  Kranken  vervollständigen  daher  bei  Lähmungen  des 
Supinator  brevis  die  Supination,    indem    sie  den  Humerus  mittelst 
des  Infraspinatus  nach  aussen  drehen  und  den  Ellbogen  dem  Rumpfe 
nähern.     Bei  Lähmung  des  Extensor  carpi  radialis  und  ulnaris  sind 
ausser  der  einfaclien  Extension  im  Carpalgelenk  auch  die  lateralen 
Bewegungen  der  Hand  behindert;   lässt  man  letztere  auf  einer  ho- 
rizontalen Unterlage  fest  aufruhen,  so  vermag  der  Kranke  die  Hand 
weder  nach  der  Radial-,  noch  nach  der  ülnarseite  hin  zu  bewegen. 
Bei  Lähmung    der  Extensores    pollicis    und    des  Abductor    poÜicis 
longus  ist  der  Daumen  durch   die  intact  gebliebenen  Antagonisten 
(Opponens,  Adductor  und  Flexor)  leicht  gebeugt  und  dem  Handteller 
genähert;    die  übrigen  Finger    sind    in  den  Mecacarpo-Phalangeal- 
gelenkcn  gebeugt,  in  den  anderen  Phalangengelenken  aber  können 
sie  die  gewölmliche  Streck-  oder  leichte  Mittelstellung  beibehalten, 
da  die  Action  des  Ext.  dig.  comm.  sich    nur  durch  Extension  des 
ersten  Phalanx    bei    der    Beugung    der    übrigen  kund  giebt  (deren 
Streckung  durch    die,    nicht  vom  Radialis    innervirten  Mm.   inter- 
ossei  stattfindet).     Die  Kranken  können  daher  bei  Radiallähmungen 
in  der  Regel  noch  die  Finger  in  der  zweiten  und  dritten  Phalanx 
strecken.     Eine  Ausnahme  bildet  häufig  der  Zeigefinger,    da,    wie 
es  scheint,  der  Interosseus  ext.  I.  öfters  vom  N.  radialis  mit  inner- 
virt  wird. 

Die  Beschwerden,    welche    in  Folge  von  Lähmung  der  Hand- 
und  Finger-Extensoren  entstehen,  sind  sehr  bedeutend.     NamentUA 
ist  die  gleichzeitige  Lähmung  des  Abductor  pollicis  longus  und  der 
beiden  Extensoren  des  Daumens  von  gross terDigni tat;  sie  verhindert 
den  Kranken,  irgend  einen  Gegenstand  mit  der  Hand  zu  ergreifen, 
und  macht  die  meisten  Beschäftigungen,  besonders  Schreiben,  Zeich- 
nen, Nähen  und  die  verschiedensten  Handarbeiten,    fast  völlig   un- 
möglich.    Ebenso  verursacht  die  Lähmung  des  Extensor  carpi    ra- 
dialis erhebliche  Hindernisse,  weil  die  Kranken  in  Folge  derselben 
die  Hand  gar  nicht  oder  nur  sehr  sch\ver  mit  der  Vorderfläche  des 
Körpers  in  Berührung  bringen  können;    sie  vermögen    daher    nicht 
die  Finger  an  den  Mund  oder  in's  Gesicht  zu  führen,    sich    einen 
Hut  aufzusetzen,    eine  Cravatte  umzubinden    und  Aehnliches.      Die 
Lähmung  der  übrigen  Muskeln  (Ext.  carpi  ulnaris,  Palmaris  lon£:u>, 
der  Supinatoren)   verursacht    an    sich    keine    so    wesentlichen     Be- 
schwerden,   verstärkt  aber  die  oben  geschilderten,    falls    alle  vom 
Radialis  abhängigen  Muskeln   gleichzeitig  und  vollständig  gel:i\imi 
sind.     In  solchen  Fällen  kann  auch  die  Diflformität  durch  Gontrariur 
der  Flexoren    und  Pronatoren    bis    zu    den    höchsten  Graden  fort- 
schreiten, welche  mit  undehnbarer  Retraktion  der  antagonistischen 
Muskeln,  krallenartigem  Eingeschlagensein  der  Finger  in  der  Palniu 
manus  und  gänzlicher  Unbrauch barkeit  der  Hand   und  des    Annev«- 
einhergehen. 
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Specielle  Symptomatologie  and  Verlauf  der  einzel- 
nen Lähmungsformen. 

Die  rheumatische  Lähmung  des  N.  radialis  entsteht,  analog 
der  rheumatischen  Faciallähroung,  oft  ganz  plötzlich,  ohne  Pro- 
drome; die  Kranken  erwachen  nicht  selten  mit  einem  Gefühl  von 
Taubheit  und  Kribbeln  in  den  Fingerspitzen,  und  sind  nicht  im 
Sunde,  die  Finger  auszustrecken  oder  die  Hand  im  Carpalgelenk 
zu  erheben.  Bei  näherer  Untersuchung  zeigt  sich,  dass  alle  vom 
N.  radialis  versorgten  Muskeln  des  Vorderarms  —  also  alle  unter- 
kalb der  Umschlagsstelle  am  Humerus  abgehendenden  Aeste  voU- 
iytändig  gelähmt  sind.  Ausser  der  leicht  zu  erkennenden  lühmung 
der  Strecker  u.  s.  w.  ist  auch,  was  differenziell  wichtig  ist,  fast 
immer  Lähmung  der  Supinatoren  (longus  und  brevis)  vorhanden. 
Dagegen  sind  alle  nicht  vom  Radialis  abhängigen  Muskeln,  na- 
mentlich auch  die  Interossei  völlig  intact;  die  Kranken  können 
daher  die  letzten  Phalangen  strecken  und  bei  fester  Horizontallage 
der  Hand  die  einzelnen  Finger  gegen  einander  adduciren  und  ab- 
daciren.  Dennoch  ist  der  Gebrauch  der  Hand  bei  den  meisten 
Beschäftigungen  so  gut  wie  vernichtet.  Die  electrische  Reaction 
im  Gebiete  des  Radialis  lässt  ähnliche  Anomalien  erkennen,  wie 
kl  den  rheumatischen  Faciallähmungen.  Nach  der  Schwere  der 
primären  Läsion  des  Nervenstammes  und  der  consecutiven  Dege- 
ü^ntion  in  Nerv  und  Muskeln  müssen  wir  auch  hier  leichte,  schwere 
Md  eine  Reihe  von  Mittelformen  unterscheiden.  Auch  das  Ver- 
kken  der  cntanen  Sensibilität  ist  dem  entsprechend  verschieden. 

Die  traumatischen  Lähmungen  sind  in  der  Regel  von 
^Wcher  Ausdehnung  mit  den  rheumatischen;  der  Tricops  bleibt 
demnach  meist  verschont,  in  seltenen  Fällen  auch  die  Supinatoren 
de:>  Vorderarmes,  während  dagegen  die  Extensoren  regelmässig  be- 
fallen werden.  Dieses  Verhalten  hat  seinen  Grund  offenbar  darin, 
dass  die  meisten  derartigen  Lähmungen,  wie  oben  erwähnt 
wurde,  an  der  Umschlagstelle  des  Radialis  oder  selbst  unterhalb 
derselben  ihren  Ausgangspunkt  haben.  Wo  dies  nicht  der  Fall  ist, 
z.  B.  bei  den  Lähmungen  durch  Krückendruck  oder  durch  Luxatio 
humeri,  wird  auch  der  Triceps  gewöhnlich  betheiligt.  Die  Läh- 
lüQngen  durch  Krückendruck  entwickeln  sich  ganz  allmälig  in  Form 
annehmender  Schwäche,  meist  nach  dem  Voraufgehen  sensibler  Reiz- 
ers^heinungen  (Formicationen,  Einschlafen  der  Finger);  zuweilen 
j'^^och  auch  plötzlich,  wie  in  einem  von  Duchenne  beobachteten 
falle,  wo  der  Kranke  vor  Schreck  das  Querstück  der  Krücke  heftig 
zvinhen  Ann  und  Brustkorb  eingepresst  hatte.  In  den  Fällen, 
w^elche  •  durch  Schlafen  auf  dem  Arme  etc.  entstehen,  erwachen  die 
Kranken  öfters  schon  mit  völlig  ausgebildeter  Lähmung,  während 
sj'h  dieselbe  in  anderen  Fällen  erst  in  Zeit  von  einigen  Stunden 
(..^r  Tagen  allmälig  entwickelt.  —  Die  electrische  Reaction  kann 
Ä'j'h  hier  alle,  den  verschiedenen  Graden  traumatischer  Lähmung 
^  n  der  leichtesten  bis  zur  schwersten  entsprechenden  Abweichungen 
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darbieten.  Das  Verhalten  der  Sensibilität  ist  ebenfalls  unglei-h: 
die  am  Oberarm  abgehenden  Hautäste  (N.  cutaneus  post.  sop.  und 
inf.)  bleiben  oft  unbetheiligt. 

Die  saturninen  Lähmungen  im  Gebiete  des  N.  radiale 
sind  meist  bilaterale,  und  treten  entweder  gleichzeitig  oder  suc*»*-- 
siv,  alsdann  bei  arbeitenden  Personen  gewöhnlich  auf  der  ret-ht*-'. 
Seite  zuerst  auf.  Eigen thümlich  und  pathognostisch  ist  die  Aib- 
breitung  der  Lähmung  und  die  Reihenfolge  der  afGcirtea  Musk^lr. 
Regelmässig  wird  zuerst  und  am  vollständigsten  der  Extensor  Hk 
comm.  gelähmt,  darauf  (oder  gleichzeitig)  der  Ext.  dig.  minimu 
Ext.  indieis  und  Ext.  pollicis  longus,  somit  die  sämroilichen,  vooj 
Radialis  versorgten  Streckmuskeln  der  Pinger  ausser  Ext  p<»lli  s* 
brevis.  Alsdann  wird,  meist  in  geringerem  Grade,  der  Exten^ : 
carpi  radialis  (longus  und  brevis  —  und  zwar  letzterer  zuerst  au-l 
stärker)  befallen;  später,  und  in  noch  schwächerer  Weise,  der  Kv 
c<arpi  ulnaris  und  Abd.  pollicis  longus,  sowie  Ext  pollicis  bn-v^ 
Die  Supinatoren  bleiben,  was  besonders  auffallig  ist,  auch  ^» 
hochgradigen  und  inveterirten  Bleilähmungen  fast  ausnahmslos  vö)  : 
intact;  in  einzelnen  Fällen  dagegen  werden  auch  sie  mitbetheü.r 
(Elgnowski;  Remak  jun.,  in  einem  Falle,  in  welchem  zugkic 
Biceps,  Brachialis  internus,  die  Mm.  peronaei  und  .die  langen  Zeth:- 
Streckmuskeln  der  unteren  Extremität  afficirt  waren).  Die  von  n  • 
wiederholt  constatirte  Lähmung  des  ersten  Interosseus  ext  ist  wab- 
scheinlich  noch  auf  den  Radialis  zu  beziehen;  die  anderen  Inten^^ 
werden  weit  seltener,  andere  Handmuskeln  (z.  B.  die  des  Daum'* 
ballens)  nur  ausnahmsweise  betheiligt. 

Die  electrische  Exploration  ergiebt  bei  dieser  Lahmune^f<' 
sehr  verschiedenartige,  im  Allgemeinen  dem  Grade  der  functiontL- 
und  nutritiven  Störung    proportionale  Befunde.     Entsprechend  :•* 
oft  rapiden  Entwickelung  dieser  Störungen,  schwindet  die  faradt» 
Muskelcontractilität  in  vielen  Fällen  von  Bleilähmung  ausserordr.  • 
lieh  früh,  so  dass  schon  nach  1 — 2  Monaten  jede  Spur  von  R»ji  - 
tion  auf  den  Inductionsstrom    in  einzelnen  oder  sämmtlichen  •  >* 
genannten  Muskeln  vollständig  fehlen  kann,  und    zwar  ist  dif  ^  - 
geführte  Reihenfolge   auch    hier   massgebend.     In   anderen  FaÜ* 
habe    ich    dagegen  die  faradische  ('ontractilität  bei  Bleilähmu:.!* 
ungewöhnlich    lange   erhalten,    und   wenig  oder  kaum  vermind*" 
gefunden.      Die    galvanische    Muskelcontractilität   ist    in    man  t" 
Fällen  in  paralleler  Weise  vermindert;  in  anderen  Fällen  kann  a*-- 
worauf  ich  vor  längerer  Zeit  aufmerksam  gemacht  habe*),  bei  I*».-  • 
lähmungen  die  faradische  Contra^^tilität  aufgehoben  und  die  jrah> 
nische  entweder  unverändert  oder  sogar  excessiv  sein.     In  solb«- 
Fällen  kann,  wie  ich  gezeigt  habe,  neben  der  excessiven  i:.i  - 
vanischen  auch  stark  erhöhte  mechanische  Contractil'* 


*)  Beitrage  zur  Galvanopathologie  und  Therapie  der  Lahmangni.   \^ 
cliii.  Wochenschrift  1868,  No.  2. 
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QDd  gesteigerte  Reflexerregbarkeit  in  den  paralytischen 
Muskeln  bestehen.  Hier  können  auch  die  von  Remak  als  ^di- 
plegische  Zuckungen*  beschriebenen  Erscheinungen  zur  Beobachtung 
kommen« 

Die  geschilderten  Abnormitäten  der  electrischen  Reaction  blei- 
ben im  weiteren  Verlaufe,  selbst  wenn  die  Lähmung  gebessert  oder 
geheilt  wird,  oft  lange  unverändert.  Bereits  Duchenne  beschrieb 
Fälle  von  Bleilähmung,  in  denen  bei  wiederkehrender  Motilität  die 
faradische  Contractilität  dennoch  erloschen  blieb.  Ich  habe  eine 
gleiche  Persistenz  aucl}  hinsichtlich  der  abnormen  galvanischen  und 
mechanischen  Contractilität  der  Muskeln  beobachtet.  Zuweilen 
daaert  die  erhöhte  mechanische  Reizbarkeit  noch  fort,  während 
die  galvanische  wieder  zur  Norm  oder  selbst  unter  dieselbe  her- 
absinkt. 

Die  Bleilähmung  geht  in  der  Regel  von  Anfang  an  mit  Atro- 
phie der  befallenen  Muskeln  einher,    die  oft  rasch  zu  bedeutenden 
Dimensionen  heranwächst     Die  Abmagerung   kann   so  stark  wer- 
den, dass   auf  der  Dorsalseite  des  Vorderarms   nichts    mehr  von 
Masculatur  zu  fühlen  ist;  die  Condylen  des  Humerus  und  die  Epi- 
phjsen  der  Vorderarmknochen   springen    stark  vor,    während    das 
Spatium  interosseum    tief  eingesunken    erscheint     Die  Deformität 
ist  demgemäss  eine  sehr  hochgradige.     Zuweilen  zeigen  sich  ausser- 
dem an  den  Sehnen  der  Fingerstrecker  eigenthümliche  cylindrische 
oder  spindelförmige  Anschwellungen  der  Sehnen  und  Sehnenschei- 
den, in  den  Anfangsstadien  weicher  und  einer  Rückbildung  iahig, 
spater  härter  und  persistenter.     Gubler,    welcher   diese  Verände- 
rangea  bei  Bleilähmung  zuerst  beschrieb  und  als  Tenosynitis  hyper- 
plastica  oder  hypertrophica  bezeichnete,    fand    später    dieselbe  Er- 
scheinung auch  bei  Lähmung  der  Streckmuskeln  in  Folge  apoplec- 
tischer  Hemiplegie,    und  glaubte  sie    von  Atonie  der  Gefassnerven 
herleiten  zu  können. 

Die  Diagnose  einer  Radiallähmung  ist  an  sich  ohne  Schwierig- 
keit Verwechselungen  mit  Contracturen  der  Beugemuskeln  und 
Pronatoren  werden  namentlich  durch  die  passive  Beweglichkeit  der 
Hand  and  Finger  leicht  ausgeschlossen.  Die  Differenzialdiagnose 
der  einzelnen  Formen  beruht,  abgesehen  von  der  Anamnese  und 
den  etwa  vorhandenen  Complicationen,  wesentlich  auf  der  Ausbrei- 
tang der  Lähmung,  der  Abstufung  derselben  in  den  einzelnen  Mus- 
keln, und  dem  electrischen  Befunde.  Auch  das  Verhalten  der 
Hautsensibilität  ist  von  grosser  Wichtigkeit;  bei  den  Bleilähmungen 
zeigt  dieselbe  meist  gar  keine  oder  sehr  geringe  Störungen,  ebenso 
bei  den  central  bedingten  (hysterischen)  Lähmungen;  bei  den  rheu- 
matischen und  traumatischen  Lähmungen  kann  die  Sensibilitäts- 
störung nicht  bloss  dem  Grade  nach  sehr  variiren,  sondern  auch 
der  Ausdehnung  nach,  je  nachdem  der  Sitz  der  Lähmungsursache 
sich  oberhalb  oder  unterhalb  der  Abgangsstellen  der  zur  überarm- 
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^,   r/ri  \/'<;t  —  r.;  :.*  i'-ri::-  h  r^.:rr-r.s,  f^.l-  -i  e  Kr^ik'^'n  >i  h 

l,a:/ij^;.$r    r/.>.    der    nöthigen   A^j^-iaüer    uLt^^-rwerf-rn    k.'i.r.eD,    was 

7  tj ':  r  a  p  i  e.  N  ■- r  atj  s nah  r^i^ w<=-i^e  i st  eioe  Erfj  1  i  u  r. z  causa ler  I  r* 'li- 
i }\}\< .Xii-u  uj)'j\\'\\^  in  n>ar/h**L Fäilenv^'r. Radial, a:-n.ur.:rdurhKrü'ken- 
dr'j'k.  durh  r^/rnpr.rrjirende  Ges-hw^l^te.  Cailus  u.  s.  w..  sowie  zum 
'\\\*:\  h'-i  dcT  \ji<uM\\i\\ii\z.  B*'i  der  letzteren  ist  ie^d<^Dlall>  eine 
U'-i  \i\i'\x\\\zut  Hliniinatjon  des  in  den  Oriran^n  deponinen  Bleies 
dijrh  Anrejr'Jiijr  des  Stoffwf'«hr>els  (Hydr'»iherapif*,  Seebäder,  Dia- 
phoretj^a  u.  s.  w.)  zu  er^tr^ben.  Das  Haupti'^wi  ht  ist  aber  au'h 
hj'T.  wie  bei  allen  iibrigen  Formen  der  Radiallähraun^,  auf  die 
örtliche.  electri*5^}ie  und  frymna>ti.sehe  Behandlung  zu  leuen.  Hin- 
hi'htlif'h  der  speeiellen  Behandlnngr-niethoden,  namentlich  der  r^ 
lativen  Bereehtijrung  des  indu^irten  und  df*s  eonstanten  Stromes, 
•'ifid  die  früher  in  der  allirr^neinen  Therapie  der  Lähmungen  ent- 
wi'k^dten  Ans'hauuncfn  maas^trebend. 

\'tV'\\Ä\\\w\\w^*:X\  w»  rd'^n  sehr  häufig  durch  Faradi>ation  allein  geheilt,  wie 
dj'.'S  s^h'/n  di*;  zahlreichen  und  eclaianien  ErfoL^e  Duchenne's  bcwi«'5en. 
Duchenne  h»nuizle  bei  bl'.ilähtnunircn  t*inen  Str^m  erster  Ordnung,  mit  zabl- 
r<  j'h'-n  l'nter bn;<'hün^->n,  und  von  inüi^lichsUT  Intensität.  Die  von  ihm  ge- 
rührnt*!»  Vorzüire  des  .soi(.  primären  Inductionsstromes  —  namentlich  die  her- 
\ori."hohene.  milcht  i;rere  Wirkuni^  auf  die  Muskelemährung  —  sind  weder  phy- 
sMilo'^'jsch  motivirt  norh  empirisch  gerecht fertig-t.  Das  absprechende  UrtheÜ 
Kiruak's  über  den  Krfoljr  rler  Inductionsströme  ist  auch  hier  eben  so  wenic 
b«  u'nJiid't,  als  die  auf  weni^L-n  und  m«angelhaften  Versuchen  benihenden  Mies- 
er irij;:*!  Duehenne's  mit  dem  constanten  Strome  ihrerseits  etwas  geirt-n  d:e 
Vf>ii  Remak  t^r-rühmten  Wirkungen  des  letzteren  zu  beweisen  vermr>:.vn. 
Aii>»cheinend  lietrt  die  Sache  so,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
|}|<'il;ilimui)|4en  sowohl  bei  faradischer  wie  bei  galvanischer  Behandlung  c»"- 
b«-^*nrl,  n-sp.  geheilt  werden.  L'nzwcifrlhaft  triebt  es  jedoch  einzelne,  durch 
ihr  eh'ctnsches  V^erhalten  characterisirtc  Fälle  von  Blcilähmung,  in  welchen 
Cwie  b«'i  manchen  schweren  Faciallahmungen)  der  inducirte  Strom  von  Anfani;: 
an  keinen  Nutzen  trewährt,  und  unter  dem  Gebrauche  desselben  sowohl  die 
Motilität  wie  die  faradischc  Contractilität  noch  weiter  abnehmen.  Diese  F-ille. 
wie  iib«'ihaupt  diejeni^ren,  in  welchen  bei  gänzlich  erloschener  faradischer  Con 
trae.lilität  die  galvanische  Erregbarkeit  normal  oder  excessiv  ist,  können  häufig 
noch  durch  den  constanten  Strom  gebessert  und  selbst  geheilt  werden. 
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Bei  der  Lähmung  der  Exlensoren  des  Vorderarms  ist  es  zur 
Verhütung  der  consecutiven  Deformitäten  mit  perraaneiiter  Flexions- 
stellung der  Hand  dringend  geboten,  neben  der  Eloctricität  die  An- 
wendung passiver,  später  auch  nach  Möglichkeit  halbactiver  und 
activer  Bewegungen  in  ausgiebigem  Masse  zu  berücksichtigen.  Auch 
kann  sich  zu  gleichem  Zwecke  das  Tragen  mechanischer,  protheti- 
seher Vorrichtungen  empfehlen,  wie  sie  neuerdings  von  M.  Eulen- 
burg, Schönborn,  John  van  Bitter  u.  A.  angegeben  wurden, 
am  der  Schwere  und  der  Verkürzung  der  antagonistischen  Flcxoren 
entgegenzuwirken.  (Der  von  Bitter  besonders  bei  Bleilälimung 
benutzte  Apparat  besftht  aus  drei  Ringen  um  Mittelhand,  Carpal- 
gelenk  und  oberhalb  der  Ellenbeuge;  von  dem  obersten  ist  ein 
Gommischlauch  nach  der  Hand  ausgespannt,  der  unter  dem  Ring 
am  Handgelenk,  über  dem  an  der  Mittelhand  fortgeht,  und  in  der 
Hohlhand  am  kleinen  Finger  seine  Befestigung  befindet). 


3.    Neurosen  der  Dorsalnerven. 

Neurosen  der  Nn.  thoracici  (Neuralgia  intercostalis, 
dorso-intercostalis).  —  Mastodynie. 

Die    zwölf    Brustnerven    entsenden    bekanntlich    einen    Theil 

ilrer  sensibeln  Fasern    mit    dem    äusseren    Zweige    ihrer    hinteren 

Jft>(e  zur  Rückenhaut  —  den  grösseren  Theil  aber  in  den  Bahnen 

ilirer  vorderen  Aeste  (Nn.  intercostales)    zur   Haut    der   seitlichen 

Md  vorderen    Brust-    und    Bauchgegend.      Die    sensibeln    Fasern 

dieser  Region,    welche  in  den  Nn.  cutanei  pectorales  und  abdomi- 

flales  verlaufen,  entstammen  theils  dem  oberflächlichen,  theils  dem 

tiefliegenden  Zweige,    in    welchen  jeder  Intercostalnerv  sich  schon 

im  hinteren  Abschnitte  des  Zwischenrippenraums  spaltet. 

Die  Brust-  und  Bauchhaut,  sowie  die  Haut  des  Rückens  und 
der  Schulterblattgegend  sind  demnach  der  Sitz  derjenigen  Neur- 
algien, welche  man  als  Neuralgia  intercostalis  und  dorso- 
intercostalis  bezeichnet.  In  der  Regel  wird  nur  das  Hautgebiet 
der  Nn.  intercostales  belallen,  seltener  gleichzeitig  das  der  hinteren 
Aeste  der  Brustnerven,  während  isolirte  Neuralgien  der  letzteren 
nur  ganz  ausnahmsweise  vorkommen. 

Fast  immer  werden  nur  die  Gebiete  einzelner,  bald  der  oberen, 
bald  der  mittleren,  bald  der  unteren  Intercostalnerven  befallen.  Bei 
Neuralgien  der  oberen  Intercostalnerven  verbreitet  sich  der  Schmerz 
sehr  häufig  auf  den  Arm,  namentlich  auf  die  innere  Seite  des 
Oberarms,  da  sich  der  erste  Brustnerv  an  der  Bildung  des  Plexus 
brachialis  betheiligt,  und  Fasern  des  zweiten  und  häufig  auch  des 
dritten  Brustnerven  in  die  Zusammensetzung  des  N.  cutaneus  brachii 
internus  mit  eingehen.  Am  häufigsten  werden  der  7. — 9.  Inter- 
costalnerv  allein  ergriffen,    Isolirte  Neuralgien  der  Scapulagegendi 
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die  man  gewöhnlich  noch  den  Neuralgien  des  Armgeflechts  zu- 
rechnet, werden  mit  einer  von  Valleix  herrührenden  Vox  hybrida 
auch  als  Scapulalgien  (besser  Oraalgien)  bezeichnet. 

Intercostal-Neuralgien    sind    sehr    häufig.     Das  weibliche  Ge- 
schlecht und  das  mittlere  Lebensalter  sind  dafür  in  überwiegender 
Weise  exponirt.     Die  Ursachen    sind   vielfach  unklar;    häufig   sind 
sie  offenbar  centraler  Natur;    insbesondere    sind    längs    der  Inter- 
costalnerven  ausstrahlende,  paroxysmatische,  in  der  Regel  bilateral 
und  symmetrisch  auftretende  Schmerzen  ein  nicht  seltenes  Symptom 
chronischer    Erkrankungen    des    Rückenmarks    und    seiner    Häute. 
Als  locale  peripherische  Anlässe  können  Verletzungen,  Druck  von 
Geschwülsten,'  Krankheiten    der   Rippen  (Periostitis,  Caries,   Ne- 
crose),    und  besonders  Wirbelaffectionen  (Spondylitis,  Caries,  Neu- 
bildungen  der  Wirbelsäule  etc.)  gelten.     Pleuritis  und  Tuberculose 
erzeugen    wohl    Schmerzen    in    der  Intercostalgegend,    aber    keine 
Intercostal-Neuralgien;    ebenso    verhält  es  sich  hinsichtlich  chroni- 
scher JLeber-    und    MagenaflFectionen,    die    von    Intercostal-    oder 
Lumboabdominal-Neuralgien  begleitet  sein  sollen.     Es  herrscht  auf 
diesem  Gebiete  die  fehlerhafte  Gewohnheit,  Schmerz  und  Neuralgie 
fast  als  synonyme  Ausdrücke  zu  verwenden    —  Der    gerade    bei 
den  Intercostal-Neuralgien   so  häufige  Zusammenhang  mit  Herpes 
Zoster  hat  bereits  bei  den  cutanen  Trophoneurosen  Erörterung  ge- 
funden. 

Die  meisten  Intercostal-Neuralgien  findet  man  bei  Personen,  welche  eine  con- 
genitale,  oft  hereditäre  Prädisposition  zu  Neuralgien,  zu  constitutionellen  Neurosen 
überhaupt  darbieten.  Sie  sind  daher  eine  häufige  Theilerscheinung  der  Neunv 
par  excellence,  der  Hysterie.  Sie  werden  ferner  besonders  bei  anämischer., 
chlorotischen,  auch  zugleich  an  Menstruationsstörungen  leidenden  Individuen 
gefunden.  Def  Zusammenhang  mit  Menstrualstörungen  dürfte  aber  wohl  nur 
ein  indirecter  sein,  insofern  letztere  mit  Anämie  und  Chlorose,  wie  auch  mit 
hysterischen  Erscheinungen  häufig  coincidiren. 

Der  Schmerz  zeigt  bei  Intercostalneuralgie  meist  weniger  aus- 
geprägte Paroxysmen,  deren  Dauer  und  Häufigkeit  überdies  sehr 
variabel  ist.  In  der  Regel  strahlt  der  Schmerz  deutlicli  längs  dem 
Verlaufe  der  Intercostalnerven  aus.  Die  wichtigsten  Schmerzpuncte, 
welche  ziemlich  constant  sind,  befinden  sich  nach  Valleix:  1)  in 
der  Gegend  der  Austrittsstelle  der  Nerven  aus  dem  For.  inter- 
vertebrale;  2)  im  mittleren  Theile  jedes  Intercostalraums,  zwischen 
Wirbelsäule  und  Sternum,  dem  Ursprünge  der  Rami  superficiales 
entsprechend;  3)  in  der  Nähe  des  Sternum,  wo  die  letzte  ober- 
flächliche Theilung  der  Nerven  stattfindet  (nach  unten  hin  dem 
Sternum  näher).  Ausserdem  sind  jedoch  häufig  circumscripte  oder 
diffuse,  cutane  Hyperästhesien  in  der  Intercostalgegend  vorhanden. 
Besonders  oft  ist  die  Gegend  einzelner  Dornfortsätze  gegen  Druck  und 
Berührung  empfindlicli.  Ich  kann  in  dieser,  wohl  über  Gebühr  be- 
tonten Erscheinung  nichts  anderes  als  eine  cutane  Hyperalgesie  er- 
blicken, wie  sie  bei  Neuralgien  und  auch  ohne  dieselben  so  häufig 
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vorkommt.  Offenbar  entsteht  der  Schmerz  in  allen  oder  fast  allen 
solchen  Fällen  nicht  in  den  Wirbeln,  noch  weniger  innerhalb  des 
Wirbelcanals,  sondern  in  der  bedeckenden  Haut,  welche  gegen  den, 
eine  feste  unnachgiebige  Unterlage  bildenden  Dornfortsatz  angepresst 
wird.  Solche  cutane  Hyperalgesien  können  freilich  Symptome 
centraler  Erkrankungen  bilden;  sie  können  aber  auch  rein  periphe- 
rischen Ursprungs  sein,  und  jedenfalls  haben  die  cutanen  Hyper- 
algesien der  Domlortsatzgegend  nichts  voraus  vor  denen,  welche  in 
anderen  Hautbezirken  auftreten. 

Als  eine  besondere  Form  der  Intercostalneuralgie  ist  die 
Mastod y nie  (Cooper's  irritable  breast)  zu  betrachten.  Der 
Schmerz  beschränkt  sich  hier  auf  die  weibliche  Brustdrüse  und  die 
nächste  Umgebung  derselben,  welche  von  den  vorderen  Aesten  der 
oberen  Nervi  cutanei  pectorales  (ausserdem  jedoch  auch  von  den 
Rami  supraclaviculares  des  Nervus  cervicalis  IV)  mit  sensibeln 
Fasern  versorgt  werden. 

Die  Mastodynie  gehört  zu  den  quälendsten  und  hartnäckigsten, 
glücklicherweise  auch  seltensten  aller  Neuralgien.     Die  Schmerzen 
erreichen  dabei  oft  eine  unerträgliche  Heftigkeit,  und  die  einzelnen 
Anfalle,  von  mehrstündiger  Dauer,  werden  zuweilen  nur  durch  kurze 
Intennissionen    oder   Remissionen    von    einander  geschieden.     Be- 
stimmte   peripherische    Schmerzpunkte    sind    nicht    wahrnehmbar, 
dagegen   konnte  ich    in    mehreren    Fällen    auch    hier    eine    grosse 
Empfindlichkeit    in    der    Gegend    der    Dornfortsätze    des    letzten 
SbIs'   und    obersten  Brustwirbels    auf  Druck    nachweisen.     Nicht 
selten   aber    bestehen  zugleich    an    der  Drüse  selbst    oder   in    der 
nächsten    Umgebung    derselben    heerdweise    oder    diffuse    cutane 
flyperalgien. 

Die  Ursachen  der  Mastodynie  sind  ganz  dunkel.  In  der  Regel 
tritt  das  Leiden  bei  jugendlichen  Individuen,  in  der  Pubertätszeit 
oder  bald  nach  derselben  auf,  nur  selten  in  späterem  Alter.  Ein- 
mal habe  ich  es  im  Puerperium  gesehen.  Anstie  beschuldigt 
übermässige  Lactation  als  Hauptursache  und  behauptet,  dass  die 
Äffection  nur  auf  der  linken  Seite  vorkäme.  Beides  ist  sicher 
anrichtig,  namentlich  das  Letztere;  ich  selbst  habe  die  Mastodynie 
dreimal  auf  der  rechten  Seite  allein  beobachtet.  Auch  der  oft  urgirte 
Zusammenhang  mit  Menstrualstörungen  ist  keineswegs  immer  nach- 
weisbar, und  würde,  wenn  vorhanden,  kaum  etwas  zur  Klärung  der 
Aetiologie  beitragen.  Thatsache  ist  es,  dass  die  Anfälle  oft  vor 
Eintritt  der  Catamenien  am  heftigsten  sind.  Dieser  Umstand  ist 
vielleicht  aus  der  synchronisch  mit  der  Menstruation  nach  den  Brüsten 
stattfindenden  Congestion  zu  erklären. 

Locale  Ursachen  sind  nicht  gerade  oft  nachweisbar.  Ein 
Druck,  Stoss  oder  Schlag  gegen  die  Brustdrüse  wird  zuweilen, 
mit  mehr  oder  weniger  Recht,  als  Causalmoment  angegeben.  Oefters 
ist  die  Neuralgie  mit  Bildung  eigenthümlicher  kleiner  Knötchen 
im  Gewebe  der  Driise  verbunden,    die  hart,  sehr  empfindlich  sind, 

Sul«nbttrg,  MerteakmikheiUn.    S.  AvJL   IL  j^ 
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und  von  Erbsen-  bis  Haselnussgrösse  variiren.  Romberg  be- 
zeichnete diese  Geschwülste  als  ^neuralgische".  Ueber  ihre  Natur 
ist  leider  nichts  bekannt;  möglich,  dass  es  sich  dabei  um  kleine 
Neurome  oder  Tubercula  dolorosa  der  Drüsennerven  handelt.  Noth- 
wendig  und  pathognomonisch  sind  diese  Geschwülste  jedenfalls 
nicht;  und  es  liegt  auch  kein  Grund  vor,  um  eine  solitäre,  nicht 
mit  Geschwulstbildung  einhergehende,  und  eine  mit  gleichzeitigen 
organischen  Veränderungen  verbundene  Form  der  Mastodynie  zu 
unterscheiden- 

Die  Differenzial-Diagnose  kann  insofern  Schwierigkeiten  dar- 
bieten, als  lancinirende  und  paroxysmenweise  gesteigerte  Schmerzen 
in  der  Brustdrüse  auch  bei  Neubildungen  (namentlich  maligner 
Natur)  vorkommen,  die  ebenfalls  zuerst  in  Form  knötchenartiger 
Verhärtungen  auftreten.  So  besonders  bei  dem  so  häufigen  Skirrhus 
der  Brustdrüse.  Indessen  giebt  der  weitere  Verlauf  sehr  bald  Auf- 
schluss,  da  die  malignen  Neubildungen  stetig  fortschreiten,  eine 
viel  beträchtlichere  Grösse  erreichen  und  anderweitige  charakte- 
ristische Erscheinungen  hervorrufen  —  niemals  aber  so  circumscript 
bleiben  oder  gar  sich  spontan  zurückbilden,  wie  es  bei  den  neural- 
gischen Knötchen  nicht  selten  der  Fall  ist.  Auch  mit  tiefliegenden 
kleinen  Abscessen  der  Mamma  können  Verwechselungen  vorkom- 
men, die  zuweilen  erst  bei  operativen  Eingriffen  aufgedeckt  werden. 
Im  Allgemeinen  ist  jedoch  für  die  neuralgischen  Knötchen  ihre 
intensive  Empfindlichkeit  von  vornherein  charakteristisch  —  eine 
Empfindlichkeit,  wie  man  sie  bei  anderweitigen  Drüsengeschwülsten 
von  so  geringem  Umfange  fast  niemals  antrifft. 

Bei  Behandlung  der  Intercostalneuralgien  ist  von  einer  cau- 
salen  Therapie  nur  selten  die  Rede,  da  die  ätiologischen  Momente 
in  der  Regel  vollständig  in  Dunkel  gehüllt  sind.  Eine  directe 
operative  Behandlung  namentlich  ist  nur  ausnahmsweise  ausführbar, 
wie  z.  B.  in  einem  mir  bekannt  gewordenen  Falle,  wo  die  Neuralgie 
durch  eine  zwischen  der  9.  und  10.  Rippe  befindliche  Cyste  ver- 
anlasst wurde  und  nach  Exstirpation  der  letzteren  verschwand.  Wo 
Erkrankungen  der  Rippen,  der  Wiibel  etc.  zu  Grunde  liegen,  ist 
die  Behandlung  zunächst  gegen  diese  Leiden  zu  richten.  Bei  vor- 
handener Anämie  oder  Chlorose  mag  man  eine  tonisirende  Diät 
und  Eisen  versuchen ;  bei  gleichzeitig  bestehender  Amenorrhoe  (na- 
mentlich bei  Mastodynie)  mildere  Emmenagoga,  besonders  Aloe  in 
Verbindung  mit  Eisen,  in  Form  der  Pilulae  aloeticae  ferratae. 
Die  Neuralgie  wird  aber  durch  diese  Mittel  allein  nur  in  seltenen 
Fällen  vollständig  beseitigt. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  daher  eine  symptoma- 
tische Behandlung,  nach  den  für  die  Neuralgien  überhaupt  geltenden 
Grundsätzen,  unentbehrlich.  Im  Allgemeinen  leisten  hypoderma- 
tische  Morphium -Injectionen  auch  hier  dcis  Meiste,  namentlich  bei 
den  schwereren  Formen  von  Mastodynie;  obwohl  ihr  Nutzen  ineisl 
nur  temporär  ist,   giebt  es    doch  dafür  kaum   einen  anderweitigen 
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Ersatz.  Ich  habe  u.  A.  in  einem  äusserst  hartnäckigen  Falle  von 
Mastodynie,  bei  einem  20jährigen  Mädchen,  in  Zeit  von  beinahe 
3  Jahren  weit  über  1200  hypodermatische  Morphium-Injectionen, 
sämmtlich  in  der  Gegend  der  Brustdrüse,  ohne  üble  örtliche  oder 
allgemeine  Folgen  vorgenommen;  die  Kranke  könnte  unbedingt 
nicht  ohne  diese  Injectionen  leben  und  kehrte  stets  zu  denselben 
zuräck,  wenn  ich  sie  einmal  auszusetzen  und  durch  sonstige  Pal- 
liativmittel  zu  ersetzen  versuchte.  Von  der  electrischen  Local- 
behandlnng  habe  ich  bei  Intercostal- Neuralgien  im  Ganzen  selten 
einen  erheblichen  und  nachhaltigen  Nutzen  gesehen. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  die  im  Gefolf(e  von  Herpes  Zoster  auftre- 
tenden Intercostalneuralgien  nicht  selten  ohne  jede  Behandlung  oder  unter 
eiDÜu^hster  ortlicher  Medication  (Bestreuen  der  Bläschen  mit  Amylum,  Bedecken 
^er  neuralgischen  und  gcröthcten  oder  zerkratzten  Stellen  mit  Ung.  Zinci, 
Glrcerin  n.  dgl.)  verschwinden.  In  schweren  Fällen  oder  bei  heftigeren 
Sehmerzen  ist  jedoch  auch  hier  die  intercurrcnte  Anwendung  von  Morphium- 
Injectionen  zu  empfehlen.  Die  letzteren  sind  im  Verlaufe  der  Intercostal- 
nerren,  in  der  Nähe  der  gewöhnlich  vorhandenen  Schmerzpunkte,  oder  bei 
Herpes  zwischen  den  einzelnen  Bläschengruppen  auszuführen.  Fliegende  Vcsi- 
cantien  können  gegen  die  begleitende  oder  vorausgehende  Neuralgie  temporär 
Dützen;  ihre  Empfehlung  gegen  den  Zoster  ist  datregen  insofern  unbegründet, 
als  man  wiederholt  Zoster  nach  Application  der  Vesicatore  und  sogar  an  der 
Vesicatorstelle  selbst  hat  auftreten  sehen.  Die  (auch  als  Abortivmethode  ge- 
rühmten) Cauterisationen  der  Bläschen  mit  Höllenstein  sind  unnütz  oder  sogar 
viladlich,  da  öfters  danach  tiefe  Ulcerationen  zurückbleiben.  Die  von  französi- 
^ko  Autoren  ebenfalls  als  Abortivmittel  empfohlene  örtliche  Anwendung  des 
EixBehlorids  unterliegt  wohl  den  gleichen  Bedenken. 


Lähmung  der  Intercostalmuskeln. 

Abgesehen  von  den  central  bedingten,  coordinatorischen  Inspi- 
ratioQsstörungen,  bei  welchen  die  Intercostalmuskeln  selbstverständ- 
lich Antheil  nehmen,  können  auch  partielle  Lähmungen  der  letz- 
teren durch  peripherische  Leitungsstörungen  ihrer  Nervenbahnen  — 
der  motorischen  Zweite  der  betreffenden  Nn.  intercostales  —  her- 
beigefuhrt  werden.  Derartige  Zustände  sind  jedoch  selten;  über- 
dies brauchen  partielle  Lähmungen  der  Intercostalmuskeln,  wie  sie 
5£.  B.  nach  Laennec  im  Gefolge  von  Pleuritis  vorkommen,  keine 
anfialligen  Functionsstörungen  zur  Folge  zu  haben.  Verletzung  der 
Seitenstränge  im  oberen  Theile  des  Halbmarks  bewirkt,  wie  Schiff 
durch  Thierversuche  gezeigt  hat  und  wie  die  pathologische  Beob- 
achtung beim  Menschen  bestätigt,  ausser  einer  mehr  oder  minder 
aasgebreiteten  Insensibilität  für  Tasteindrücke  auch  eine  Immobi- 
lität der  Rippen  bei  der  Athmung,  welche  bei  einseitigen 
Traumen  unilateral,  und  zwar  auf  die  verletzte  Seite  beschränkt  ist. 


Lähmung  der  Rückenmuskeln. 

Diffuse  und   partielle  Lähmungen  der  Rückenmuskeln  werden 
u.  A.  bei  spinaler  Kinderparalyse,  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Ex- 
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tremitatenlähmung,  und  nach  acuten  Krankheiten  (Typhus)  zuweiloi 
beobachtet.  Auch  bei  chronischen  Rückenmarkserkrankongeo 
(Sclerosen)  können  lähmungsartige  Zustande  der  RäckeamoMU- 
latur  vorkommen;  ebenso  bei  den  spinalen  aufsteigenden  und 
universellen  Paralysen.  Im  Ganzen  jedoch  sind  wirkliche  Läh- 
mungen der  Rückenmuskeln  entschieden  selten,  wogegen  Zustände 
{partiell  herabgesetzter  motorischer  Energie  in  denselben  ausserordent- 
ich  häufig  und  ohne  nachweisbare  Veranlassung  auftreten,  und  eiib 
der  gewöhnlichsten  Entstehungsmomente  der  Rückgratsverkrüm- 
mungen,  namentlich  vieler  Formen  von  Kyphosis  und  Scoliosb, 
darstellen. 

Völlige,  bilaterale  Lähmung  aller  oder  der  wichtigsten  Röcken- 
streckmuskeln (namentlich  also  des  Longissimus  und  Sacrolumbali>, 
nebst  dem  Multifidus  Spinae,  den  Interspinales  und  Intertran>- 
versarii)  bewirkt  die  als  („Kyphosis  paralytica")  bezeichne* 
Verkrümmung.  Die  Wirbelsäule  bildet  dabei,  namentlich  in  ihrem 
Dorsaltheil,  eine  mit  der  Convexität  nach  hinten  gerichtete  gr«)^y 
Curve;  die  Kranken  stehen  oder  sitzen  zusammengefallen,  mit  v^r- 
übergebeugtem  Kopfe  und  Halse,  und  vermögen  eine  aotive  Streckuns 
und  Aulrichtung  der  Wirbelsäule  nicht  vorzunehmen,  fallen  aul 
bei  passivem  Redressement  sofort  wieder  in  die  difforme  Stellutu 
zurück.  Auch  die  willkürliche  Rotation  der  Wirbelsäule  ist,  durV 
die  Lähmung  der  kleinen  Rotatoren,  in  der  Regel  unmöglich.  — 
Im  weiteren  Verlaufe  kann  es  auch  zu  hochgradiger  Atrophie  utJ 
entsprechender  Abnahme  der  electromusculären  Contractilitat  l^ 
der  paralytischen  Rückenmusculatur  kommen;  während  die  Diff»- 
mität  durch  antagonistische  Verkürzung  der  an  der  vorderen  S**:*? 
der  Wirbelsäule  angreifenden  Muskeln,  der  als  „Beuger  der  Wirl-»-!- 
säule*'  fungirenden  Bauchmuskeln  und  Ileopsoae,  immer  mehr  zu- 
nimmt 

Besteht  keine  Lähmung,  wohl  aber  partiell  vermindenr 
Energie  der  Rückenstreckmuskeln,  so  entstehen  diejenigen  Fonn-^n 
von  Kyphose,  welche  man  wohl  als  atonische  und  habituelle  be- 
zeichnet, und  wobei  noch  eine  willkürliche  Einwirkung  auf  die  pv 
schwächte  Rückenmusculatur  stattfindet,  so  dass  sich  die  Krank'-r 
vorübergehend  gerade  zu  richten  vermögen.  Ebenso  entstehen  U . 
mehr  einseitiger  Schwäche  und  Anenergie  bestimmter  Abschnitr«' 
der  Rückenmusculatur  (der  seitlichen  Beuger  und  RotatoreD  der 
Wirbelsäule  in  gewissen  Rückgratssegmenten)  die  so  überaus  häuficrr- 
Formen  der  atonischen  oder  habituellen  Scoliose.  Es  genügt  ein- 
fach, auf  diese  Erscheinungen  zu  verweisen,  da  ein  Zusammenhani: 
derselben  mit  dem  Nervensystem  zwar  wiederholt  (z.  B.  v^a 
Remak)  vermuthet  und  nach  physiologischen  und  pathoIogi^c'hr:. 
Analogien  nicht  unwahrscheinlich,  bisher  aber  von  keiner  S*.t^ 
näher  bejrründet  worden  ist,  und  jede  neuropathische  Theorie  d»T 
Kyphosen  und  Scoliosen  vorläufig  noch  luftiger  dasteht,  als  ii^ 
vielfach  unternommenen  Versuche,    die  Deutung  jener  Knuikbeit>- 
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zustände  aus  statischen,    osteopathischen  oder  myopathischen  Mo- 
menten allein  zu  entnehmen. 

Die  Diagnose  einer  Lähmung  der  Rückenmuskeln  hat  na- 
mentlich Verwechslungen  mit  anderen,  nicht  paralytischen  Formen 
der  Kyphose  und  Scoliose  (den  durch  Contractur,  Rachitis,  Malum 
Pottii,  Spondylitis  deformans  u.  s.  w.  bedingten  DiflFomiitäten)  zii 
Termeiden.  Als  diflferentielles  Criterium  ist,  abgesehen  von  den 
anamnestischen  Momenten  und  Complicationen,  besonders  die  Leich- 
tigkeit einer  passiven  Streckung  der  Wirbelsäule  bei  gänzlich  aufge- 
hobener oder  sehr  beschränkter  Extensions-  und  Rotationsföhigkeit 
zu  betrachten. 

Die  Prognose  ist,  namentlich  bei  inveterirten  und  umfang- 
reichen Lähmungen,  im  Ganzen  ungünstig;  doch  führt  eine  lange, 
unter  Umständen  Jahre  hindurch  fortgesetzte,  consequente  Behand- 
lung auch  in  scheinbar  verzweifelten  Fällen  mitunter  noch  zu  er- 
heblichen Resultaten. 

Die  Behandlung  besteht  wesentlich  in  gymnastischen  Bewe- 
gungen, die  anfangs  passiv,  dann  bei  wiederkehrender  oder  wach- 
sender Motilität  vorzugsweise  activ  mit  grosser  Ausdauer  und  in 
entsprechender  Stärke  und  Localisirung  angewandt  werden  müssen. 
Die  locale  Faradisation  und  Galvanisation  vermag  bei  den  Lähmun- 
gen der  Rückenmuskeln,  wegen  tieferer  Lage  und  theilw^iser  Un- 
zoönglichkeit  derselben,  nur  in  geringerem  Grade  unterstützend  zu 
'rirken.  Bei  Erfolglosigkeit  derjenigen  Verfahren,  welche  auf  eine 
Herstellung  der  normalen  Muskelfunctionen  abzielen,  bleibt  eine 
palliative,  orthopädisch -mechanische  Behandlung  der  DifFormität 
durch  Horizontallage  und  geeignete  Apparate  allein  von  Werthe. 

Lähmung  der  Bauchmuskeln. 

Lähmungen  der  Bauchmuskeln  sind  (abgesehen  von  den  ent- 
schieden myopathischen,  auf  Structurveränderung  beruhenden  Func- 
lionsstörungen  derselben,  wie  sie  namentlich  bei  Ileotyphus  vor- 
kommen) überaus  selten. 

Gewisse  Formen  von  Lumbal-Lordose  scheinen  auf  einen  pare- 
tischen  Zustand  der  Bauchmuskeln  hinzuweisen,  wobei  aber  die  Art 
der  Innervationsstörung  und  der  Ausgangspunkt  derselben  noch 
ganz  unbestimmt  ist.  Andererseits  leiden  viele  Menschen  an  habi- 
tuellerSch  wache  der  Bauchpresse  (nicht  diaphragmatischen  Ursprungs), 
deren  Ursachen  und  Zusammenhang  mit  dem  Nervensystem  eben- 
falls unaufgeklärt  sind.  Locale  Gymnastik  und  Faradisation  ha- 
ben in  derartigen  Fällen  manche  Erfolge  geliefert. 
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4.    Neurosen  der  vier  oberen  Lumbalnerven  (des  Plexus 

lumbalis). 

Neuralgia  lumbalis. 

Unter  diesem  Namen  lassen  sich  diejenigen  Neuralgien  zusam- 
menfassen, welche  in  dem  nicht  mit  dem  Plexus  sacro-coc<'ygeu* 
verschmolzenen  Theile  des  Lumbalplexus  (also  im  Gebiete  der  vor- 
deren Aeste  sämmtlicher  Lumbalnerven)  vorkommen.  Im  Gan2»»n 
werden  die  hierhergehörigen,  zahlreichen  und  grossen  Ilautnenrfo- 
stämme  weit  seltener  von  Neuralgien  befallen,  als  die  aus  d^iu 
Plexus  ischiadicus  entspringenden;  auch  sind  es  unter  ihnen  pt- 
wiegend  einzelne,  welche  zu  isolirten  neuralgischen  Affectionen  üf- 
legenheit  bieten. 

Neuralgische  Sensationen  im  Gebiete  des  Ileohypogastricu>. 
Ileoinguinalis  und  Genitocruralis  —  der  drei  ersten  Aeste  de> 
Lumbaigeflechts  —  kommen  zwar  vor,  sind  aber  kaum  von  einan- 
der und  von  Neuralgien  des  Plexus  pudendalis  (N.  pudendus)  m\: 
Bestimmtheit  zu  sondern.  Alle  diese  Nerven  verbreiten  sich  vor- 
zugsweise in  der  Haut  des  Mons  Veneris,  des  Scrotum  und  der  Labi»*n, 
welche  Theile  auch  vom  N.  pudendus  mit  sensibeln  Fasern  vtr- 
sorgt  werden  (Nn.  scrotales  et  labiales  anteriores  vom  lleoinguini- 
lis;  Nn.  scrotales  et  labiales  posteriores  vom  Ramus  porinealis  dr» 
N.  pudendus).  In  ausgesprochenen  Fällen  von  Neuralgie  die^^ 
Nervenbahnen  habe  ich  wiederholt  heftigen  Tenesmus  vesicae,  au>- 
schliesslich  während  der  Schmerzanfälle,  beobachtet.  Wahrschein- 
lich wird  derselbe  durch  reflectorische  Erregung  der  Blasenmu^kr :. 
von  den  sensibeln  Blasennerven  aus,  deren  Bahnen  zum  Theil  ii: 
Plexus  hypogastricus  liegen,  vermittelt. 

Neuralgische  Sensationen  an  der  vorderen,  inneren  und  äu»*- 
ren  Seite  des  Oberschenkels  werden  zum  Theil  noch  durch  Ha'-t- 
äste  des  Genito-cruralis  (N.  lumbo  inguinalis)  —  hauptsächlich  al*^r 
von  den  späteren  Aesten  des  Lumbalplexus,  dem  N.  cutaneus  l»»- 
moris  anterior  externus,  N.  obturatorius  und  N.  cruralis  vermiiult. 
Neuralgien  dieser  Nerven  kommen  sowohl  isolirt  als  geniist'bt  — 
zuweilen  auch  in  Verbindung  mit  Zoster  in  dem  entsprecbenJr  • 
Hautgebiet  —  vor. 

Bei  der  Neuralgie  des  Cutaneus  externus  verbreitet  >.  '■* 
der  Schmerz  nur  an  der  äusseren  Seite  des  Oberschenkels,  von  •!• ' 
Höhe  der  Spina  ant.  inf.  bis  zum  Kniegelenk  abwärts,  üefters  wir  i 
dieser  Nerv  mit  riem  Cruralis  gleichzeitig  befallen. 

Die  Neuralgia  obturatoria,  auf  welche  zuerst  Romber** 
aufmerksam  gemacht  hat,  verbreitet  sich,  dem  Hautbezirke  des  N. 
obturatorius  oder  vielmehr  seines  Ramus  ant.  entsprechend,  an 
der  inneren  Seite  des  Oberschenkels  bis  zur  Kniegegend  abwart>. 
Diese  Neuralgie  —  eigentlich  aber  nur  der  symptomatische  Schmerz 
im  Verlaufe  des  N.  obturatorius  —  hat  eine  diagnostische  Bedeu- 
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tuDg  erlangt  in  Bezug  auf  das  Vorhandensein  von  Hernien  im  For. 
ovale.  Alsdann  ist  gewöhnlich  auch  eine  Motilitätsstörung  des 
Oberschenkels  durch  Compression  der  zu  den  Adductoren  treten- 
den motorischen  Zweige  des  Obturatorius  vorhanden.  Zuweilen 
werden  Obturatorius-Neuralgien  auch  nach  Traumen,  z.  B.  nach 
einem  Sturz  vom  Pferde,  beobachtet.  Hierher  dürfte  ferner  auch 
der  von  Wernher  als  ^nervöse  Coxalgie"  geschilderte  Zustand 
za  rechnen  sein,  insofern  es  wesentlich  Zweige  des  Obturatorius 
sind,  welche  das  Hüftgelenk  und  seine  Adnexe  mit  sensibeln  Fa- 
sern versorgen  (vgl.  Band  1,  Gelenk-Neuralgien). 

Die  Neuralgia  cruralis,  welche  dem  Gebiete  des  N.  cru- 
ralis  entspricht  (von  Cotunni  als  „Ischias  antica"  bezeichnet) 
ist  die  häufigste  unter  den  Neuralgien  des  Plexus  lumbalis.  Der 
Schmerz  folgt  dabei  den  Ausstrahlungen  der  einzelnen  Hautäste  des 
Cruralis;  des  N.  cutaneus  femoris  medius,  cutaneus  femoris  inter- 
nus (Sapphenus  minor)  und  besonders  des  Sapphenus  major;  er  ver- 
breitet sich  daher  über  die  Haut  der  vorderen  und  inneren  Seite 
des  Oberschenkels,  des  Kniegelenks,  der  inneren  Seite  des  Unter- 
schenkels und  des  inneren  Fussrandes  bis  zur  grossen  Zehe  abwärts 
(Rarai  cutanei  cruris  interni  und  cutaneus  surae  internus  vom  Sap- 
phenus major).  Miterscheinungen  in  der  motorischen  und  trophi- 
phen  Sphäre  sind  selten,  der  Schmerz  in  der  Regel  weniger  heftig, 
Qsd  die  Neuralgie  überhaupt  benigner,  namentlich  weniger  hartnäckig 
als  Ischias. 

Primäre    und  isolirte  Crural-Neuralgien  sind  zwar  weit  selte- 
ner als  Ischias,  aber  doch  immerhin  nicht  so  selten,  wie  Valleix 
und  Anstie    angeben.     Ich    habe    dieselben  mit  verschwindenden 
Äosnahmen  ausschliesslich  bei  Männern,    und  zwar  meist  in  den  ar- 
beilenden Ständen,  beobachtet.  Anstrengungen  und  Erkältungen  schei- 
nen  dabei    am    häufigsten  mitzuwirken.     Auch  wahre  und  falsche 
Neurome,  traumatische  Verletzungen  u.  s.  w.  wurden  öfters  als  Ur- 
sachen beschrieben.     Jobert  sah  die  heftigste  Neuralgie  durch  ein 
Si:hrotkorn  entstehen,  welches,  unter  dem  Condylus  internus  tibiae 
eingedrungen,    den    N.    sapphenus   in  Reizung  versetzte.      Oefters 
treten    Crural-Neuralgien    als    secundäre  Irradiationsphänomene  zu 
anderen    Neuralgien,    namentlich   des  Plexus  ischiadicus.     Die  pri- 
mären   und    isolirten  Formen,  bei  denen  keine  besonders  erschwe- 
renden   ätiologischen    Momente    nachweisbar  sind,    gestatten  meist 
eine  günstige  Prognose. 

Bei  der  Behandlung  der  Neuralgia  cruralis  und  anderer 
Formen  von  Lumbal-Neuralgie  sind  nur  ausnahmsweise  operative 
Eingriffe  (Resection,  Nervendehnung)  zulässig  und  durch  die 
spernellen  ätiologischen  Verhältnisse  geboten.  In  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  sind  die  gewöhnlichen  Palliativraittel,  namentlich 
hypodermatische  Injectionen  von  Morphium,  Elcctricität  in  Form 
«les  Constanten  Stromes  u.  s.  w.  zur  Beseitigung  der  Neuralgie 
ansreichend. 
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Lähmung  des  N.  cruralis. 

Is'-Iirte  Lähmr.n^en  im  G-rbiete  d-?s  N.  crjralis  sind  nicht  selten,  und 
kommen  beson<i':rs  b-:ri  'i'rr  «^s^er.tirrü-n  K  r-'l-rr  inlvs^ .  ferner  auch  aus 
traumati5ch»rr  Veranla^^un^'  (z.  B.  r-i  Eri'b  r.iun_-r.\  und  nach  acuten  Krank- 
heiten vor.  B'jkann'Lch  w^rd^-n  unvr  d-n  «jl- r-rh--i.ke'.muskeln  der  Ileopsoas, 
der  Kitensor  q'iadr.ce;»-.  >ow>  ajeh  der  M.  sar*. -n  »s  und  ir*n«or  fasciae  vom 
Cruralis  innenirt.  In  F-'-I^'f  d'-r  Lährn  ir.«'  i.-s-r  m-^j-'^ammt  so  wichtii^en 
Mu^'keln  v^rmö-^en  d:»-  Krar  ken  ni^ht  n,"hr  >:oh-.'r  a'.frr'^h;  zu  st»hen  oder  zu 
sitz*;n,  und  d^rn  Rumpf  ni^bt  au^  drr  •^iiz-nd.n  Si»-!Iiti^  zu  erheben,  weil  da- 
bei eine  Fixirunir  des  B».-fk'.-ns  ^yUr  »-iu»^  B':u^;;nj  dtr«.s-ll>en  st-gen  den  Ober- 
schenkc;!  durch  dt*n  Il»rop>'».is  er:«»rd'Ti;oh  i>t.  N'»eh  m-hr  sind  die  Locomo- 
tionsbewe-gnntrvn  des  Kürp'.-rs.  das  G-.hen.  Lauf'.n.  :*prini:cn  u.  s.  w.  beein- 
trächtigt, da  hierb».*i  wfch^eiw^fi«»^  B-ui:uni:en  d»'s  ObT>rh«:fnk«.-ls  geiren  den 
Rumpf  (oder  umi/'-kt^hrt)  durch  den  lU-Of-^'^a-s.  und  ^:r^'ekbeweL^u^lren  im  Knie- 
gelenk durch  den  Ext»^nsor  quadnc'.-ps  au^jriTihrt  wtrrden  müssen.  Das  Bern 
ist  daher  bei  di^-ser  Lähmuni^  völii:r  unbrau*h:  ar.  und  wenn  dieselbe  auf  beiden 
S».'iten  gleichzeiticr  best»:ht.  so  ist  di«,-  Forihew'.-juni:  des  Körpers  überhaupt  un- 
mäglich  —  ein  Zus'and  traurijT'^ter  Verkrfippelun;:. 

Die  Therapie  bt-stehi  in  localnrr  Anw»:ndunj  der  Electricität  und  Gym- 
nastik. Ist  es  unmötrlich,  die  Function  der  treiähmtcn  Muskeln  wiederherzu- 
stellen, so  ist  nur  eine  orthopädische  Pr.'these  am  Platze,  welche  dem  Bein  und 
Becken  eine  entsprechende  Stiitze  gewährt  und  da^  aufrechte  Stehen  und  Gehen 
einigermassen  ermöglicht. 

Lähmung  des  N.  obturatorius. 

Eigentliche  Lähmungen  des  Obturatorius  werden  selten  und  nicht  leicht 
isolirt  beobachtet,  häufi^rer  dag»-gen  mit  Lähmungen  des  N.  cruralis  verbunden, 
bei  essentieller  Kinderlahmung  oder  nach  Verletzungen  des  Plexus  lumbalis 
(z.  B.  bei  Entbindungen).  Bei  der  nervösen  Coxalirie  scheinen  partielle  Läh- 
mungen, wie  auch  Krämpfe  und  Contracturen,  im  Gebiete  des  Obturatorius 
und  Cruralis  vorzukommen,  deren  AusL^angspunkt  nicht  recht  klar  ist.  Nach 
Wernher  soll  der  Obturatorius  im  Becken  sich  mit  Fäden  aus  dem  Plexus 
sacralis  und  ischiadicus  des  Sympaihicus  verbinden,  von  welchen  Zweige  zu 
den  breiten  Muskelbändem  und  Ovarien  gehen;  daher  seine  nahe  Beziehung  zu 
Sexualaffection  und  hysterischen  Goxalden. 

Der  Obturatorius  versorgt,  ausser  den  kleinen  gleichnamigen  Muskeln,  die 
Adductoren  des  Oberschenkels  nebst  dem  Gracilis  und  Pectineus.  Bei  seiner 
Lähmung  ist  daher  hauptsächlich  die  Adduction  des  Obei schenkeis,  in  gerin- 
gerem Grade  auch  die  Rotation  desselben  nath  aussen  (durch  die  Mm.  obtura- 
torii)  behindert.  Die  Functionsstöruniren  beim  Stehen  und  Gehen  sind  natür- 
lich weit  unerheblicher,  als  bei  Lähmung  des  N.  cruralis;  dagegen  vermögen 
die  Kranken  nicht,  im  Sitzen  oder  Liejren  einen  Schenkel  über  den  anderen  zo 
schlagen,  und  den  Körper  vom  Rücken  auf  die  Bauchseite  oder  in  umgekehrter 
Richtung  zu  dirigircn. 


5.    Neurosen  des  letzten  Lumbalnerven  und  der  Sacra  1- 

nerven  (des  Plexus  saeralis). 

Neuralgia  ischiadica.     (Ischias). 

Mit  dem  Gcsammtnaraen  der  Ischias  (auch  Ischialgie,  Ischias 
postica  oder  nervosa  Cotunni)  werden  säraratliche  Neuralgien  im 
Gebiete  des  Plexus  ischiadicus  bezeichnet,    dessen    sensible  Fasern 
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dem  letzten  Lumbalnerven  und  den  zwei  obersten  Änsae  sa- 
crales,  also  den  vorderen  Aesten  des  1.  und  2.  Sacralnerven 
entstammen.  Diese  Fasern  gehen  zum  kleineren  Theile  in  den 
N.  cataneus  femoris  posterior  über,  der  sich  an  der  hinteren 
Seite  des  Oberschenkels  verbreitet;  zum  grössten  Theile  aber  in 
den  N.  ischiadicus.  Letzterer  versorgt  mit  sensibeln  Zweigen: 
die  Haut  der  Wadengegend,  mit  Ausnahme  der  inneren,  vom  N. 
<apphenus  major  innervirten  Seite,  bis  zur  Achillessehne  herab 
(N.  cutaneus  surae  externus  und  medius  vom  Peronaeus);  des 
Füssrückens  (N.  cutaneus  pedis  dorsalis  medius  und  internus  vom 
Peronaeus  superficialis,  externus  vom  Suralis);  der  Dorsalseite  der 
Zehen  (Nn.  digitales  dorsales  vom  Peronaeus  superficialis;  Ramus 
internus  des  Peronaeus  profundus;  Ramus  digitalis  dorsalis  des 
Suralis);  der  Planta  pedis  und  Plantarseite  der  Zehen  (N.  plantaris 
internus  und  externus  vom  N.  tibialis,  mit  ihren  Rami  digitales 
plantares). 

Es  geht  hieraus  hervor,  dass  dör  Schmerz  über  ein  sehr  um- 
fangreiches Hautgebiet  verbreitet  sein  kann,  wenn  alle  vom  Plexus 
ischiadicus  stammenden  Empfindungsnerven  gleichzeitig  betheiligt 
sind;  dass  aber  andererseits  auch  sehr  zahlreiche  Nuancen  möglich 
sind,  je  nachdem  einzelne  oder  mehrere,  kleinere  und  grössere 
Hiutaste  an  der  neuralgischen  Affection  theilnehmen. 

Der  N.  cutaneus  femoris  posterior  wird  nur  selten  allein,  in 
der  Regel  gleichzeitig  mit  dem  Ischiadicus,  befallen.     Die  Erschei- 
nuBsei^  der  Neuralgie  .des  Ischiadicus,  der  Neuralgia  ischiadica 
oder  Ischias    im  engeren  Sinne,    sind  prädominirend,    und  wegen 
des  langgestreckten  Verlaufes    dieses    Nervenstammes    und    seiner 
innfangreichen   peripherischen  Verästelungen  in  hohem  Grade  cha- 
racteristisch.     Noch    mehr   als    bei    den  Armnervenstämmen    zeigt 
'^irh  am  Ischiadicus,  dass  der  neuralgische  Schmerz  keineswegs  blos 
nach  dem  Gesetze  der  excentrischen  Erscheinung  an  die  Peripherie 
'les  befallenen  Nerven  projicirt,    sondern    deutlich    in    der   ganzen 
Länge  seines  Verlaufs  empfunden  wird.     Kranke,    welche   von  der 
Anatomie  des  Nervensystems  selbstverständlich  keine  Ahnung  haben, 
liefern  bei  einigermassen  genauer  Selbstbeobachtung  ein  treues  Bild 
vom  Verlaufe  des  Ischiadicus,    indem    sie    das  Auftreten    und    die 
Richtung  des  meist  centripetal  ausstrahlenden  Schmerzes  zu  schil- 
dern versuchen;    sie    bezeichnen   mit  grosser  Exactheit  die  Gegend 
der  Incisura  ischiadica  magna,  zuweilen  selbst  die  Gegend  der  Fo- 
ramina  sacralia  superiora    als  Ausgangspunkt  des  Schmer/es,    und 
die  Fortpflanzung   desselben    längs    der   hinteren   Seite    des  Ober- 
schenkels bis  zur  Kniekehle  herab,  sowie  seine  Ausstrahlung  in  die 
Haut  des  Unterschenkels  und  Fusses. 

Nicht  immer  sind  alle  Hautäste  des  Ischiadicus  gleichzeitig 
beiheiligt.  Oft  beschränkt  sich  der  Schmerz  auf  einen  der  beiden 
grossen  Nervenstämme  des  Unterschenkels,  deren  isolirte  Affectio- 
nen   man  als   Neuralgia  peronaea   und   Neuralgia  tibialis 
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F'-r.k:  iL  i'-r  M.*'^  z^ .^  iri  Tr  •  iiL:-r  2ii  .r  -.:  Tu'^-er  is  hii:  ein 
yj/i.h,ryi:.t:\.  Llr.tfT 'i-n:  ^irlv^irL»  £'.::. ^^.  e^:^Z'rr:her^l  der  ober- 
2a  r.i.  :>r:i  I^cii:*:  d^r:?   N.  f^r.L^ei:?:    z-^e:    Mj;'.r.IarpiLkte.    hinter 
}hi]>fl'i.^  ^.WTr.i-s  UL 1  iL'^r:.  :i?-  '^i-^r  w^hrs  be:ra::h  dem  End:tste 
d'f'5   .S'iri!'.^   ^N.   *:AiiZi*r2<   [r>i:s   d -rsrills   extern 'i<^   —    dieser  dera 
.ST'ifrj'fie  de-s  T.r.':a:i.>  er.T^j-re 'rie:.  i.    A.;s>eriein  verdi'^at  ein  Popli- 
t/'ai[;>rikt  —  ri  litijer:  eii.e  P'.j:l:'e^w-:.:e    —    ^entsprechend    Aotü 
\f:rUxA*t  ih'<  t'^rfi'-iri-y  }iafili;}i»'a  StaiLmes  oder  seiner  Theilun£"sä>te 
in  d'-r  Krii^kehle^  hervor/e:.'/>^n  zu  werd-n.    Unsi'.h'/rer  sind  meh- 
rere von  Valleix  ari-vi^-bene  Pur.kte,   wel.he  den  S'-hwaohen   hiih 
T'-r^-n  Ae-t'-n  der  Kreuznenea,    femer    den  Riini  glutaei   und  dec 
Verlaufe  des  Cutaneus  pj^terior  ent-pre  hen  sollen,  sowie  auch  der 
soirenanrite  Lumbarpunkt  un  1  die  TrouN>eau'Mhen  Points  ap»- 
pliynaires    an    d^-n    Dorn  fortwälzen    des   Kreuzbeins.     Neben   diesen 
bru'kvhmerzpunktr*n    werden    äusserst     häutig    cutane     Hyper- 
alg^-bi^-n,    sowie    au'h,    namf*ntli«;h  in  älteren  Fällen,    Zustände 
herabgesetzter    Hautsensibilität    in    irrösserem    oder     eerin- 
trerern   Umfange  b^*i  Ischias  beoba<hlet.    Am  häufigsten  und   erliel»- 
lichsten    i!>t    die    Abnahme    des    Tastgefühls.      Raumsinn,     Druck- 
und  Temperatursinn  können  selbst  an  solchen  Stellen   herabge^etzi 
sein,    an    wehhen    cutane   Hyperalgesien    bestehen.     Das    Gemein^ 
gefühl,  namentlich  die  electrocutane  Sensibilität,   sind  seiteuer  be 
einträchtigt. 

Die  Schmerzen  sind  in  der  Regel  bei  Ischias  sehr  intensV 
und  treten  in  ausgeprägten  Paroxysmen,  meist  ohne  Prodromal 
ganz  plötzlich  und  unerwartet  herv^or;  eine  leichte  Beugebeweguni 
rjes  Heins,  der  Act  des  Niedersitzens,  Aufstehens,  selbst  eine  kräi 
titre  Exspiration  (Husten,  Niesen)  geben  oft  den  Anstoss.  Die  e\\i 
zelnen  Paroxysmen  zeigen  häuflg  in  characteristischer  Weise  jene 
lCI>ben  und  Fliithen  des  Schmerzes,  wodurch  sie  in  eine  Reihe  kle< 
ncrer,    durch    leichte    Remissionen    getrennter  Theilanfälle     zerles; 
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werden.  Ihre  Dauer  variirt  von  einigen  Minuten  bis  zu  mehreren 
Stunden.  In  sehr  heftigen  Fällen  scheint  der  Schmerz  wohl  den 
ganzen  Tag  oder  selbst  mehrere  Tage  hinter  einander  fortzubestehen, 
doch  sind  dann  immer  deutliche,  wenn  auch  relativ  kurze  Remis- 
sionen oder  Intermissionen  bemerkbar. 

Miterscheinungen  motorischer,  vasomotorischer  und 
iropbischer  Natur    sind    bei  Ischias    sehr    häufig,    aber    meist 
leichterer  Art  und  daher  nicht  selten  ganz  unbeachtet.    Dennoch  ist 
PS  von  Wichtigkeit,    gerade   ihnen    eine    grössere  Aufmerksamkeit 
zuzuwenden;    denn    sie    machen    den    in    der  Mehrzahl   der    Fälle 
peripherischen  Ursprung  der  Ischias,  wenn  auch  nicht  gewiss,  doch 
wenigstens  in  hohem  Grade  wahrscheinlich.    Die  motorischen  Sym- 
ptome beschränken  sich  meist  auf  eine  gewisse  Steifheit  und  Spannung 
in  den  Muskeln  des  Beins,  welche  vom  Ischiadicus  versorgt  werden, 
also  in  den  Flexores  cruris  und  der  ganzen  Muskulatur  des  ünter- 
j« henkeis.     Die  Bewegungen,    namentlich  Beugung  im  Kniegelenk, 
v>wie   Dorsal-    und    Plantarflexion    im  Fussgelenk,    werden    durch 
iiese  Steifheit  sehr  behindert  —  ganz  abgesehen  davon,    dass  die 
Kranken  die  active  Vornahme  dieser  Bewegungen  scheuen,  weil  sie 
'iea  Schmerz    dadurch    hervorzurufen    oder   zu    steigern    fürchten. 
Maa   kann    sich    daher    von    dem  Vorhandensein    solcher  Muskel- 
s^angen  in  den  Flexores  cruris,    den  Wadenmuskeln,    dem  Ti- 
biafe  ant  u.  s.  w.    oft    nur    durch  die  Vornahme  passiver  Bewe- 
pi:^,  wie  Beugungen  und  Streckungen  im  Knie-  und  Fussgelenk, 
•-(zeugen.     Der   eigenthümliche    steife  Gang    vieler  Lschiadischen 
K.'t  etwas  flectirtem  Knie  und  gesenkter  Beckenhälftc  der  leiden- 
^D  Seite)  beruht  wohl  weniger  auf  diesen  unwillkürlichen  Muskel- 
spannungen, da  er  auch  während  der  anfallsfreien  Zeit  angetroffen 
«ird,  als  auf  dem  instinctiven  Bemühen,  diejenigen  Stellungen  zu 
"f^rmeiden,  wo  die  meisten  begünstigenden  Momente  für  eine  Com- 
jrf'Süjion  oder  Zerrung  des  Ischiadicus    und    seiner  Hauptäste    vor- 
-duden  sind,  wie  dies  namentlich  bei  Streckung  im  Hüft-  und  Knie- 
^♦'If'nk    entschieden  der  Fall  ist.     Selten    sind    statt    der  leichten 
Musk^lspannungen  tonische  Krämpfe,  besonders  in  den  Wadenmus- 
teliu    oder    auch    clonische,    convulsivische    Schüttel-    und  Zitter- 
bewegungen  in  den  Beugemuskeln  des  Oberschenkels  und  im  Unter- 
vhenkel  vorhanden. 

Die  vasomotorischen  und  trophischen  Phänomene  scheinen  bald 

jBehr  irritativer,  bald  depressiver  Natur  zu  sein;    man    findet    die 

lemperatur  des  Unterschenkels  und  Fusses  auf  der  leidenden  Seite 

taweilen  vermindert,  zuweilen  erhöht;   die  Farbe  bald  im  Verhält- 

iss  blass,   bald  diffus  oder  fleck  weise  geröthet;    die    Secrotion    in 

maier  Weise  vermindert  oder  gesteigert.  Zuweilen  ist  die  Haut 
ffalJend  trocken,  spröde;  in  anderen  Fällen,  oder  zu  anderen 
it*fn  in  demselben  Falle,  sehr  feucht,  mit  Schweiss  bedeckt, 
mentlich    an    Fussrücken    und  Fusssohle.     Die    Kranken    geben 

h  bald  das  Eine,    bald  das  Andere  spontan  an:    z.  B.    dass 
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ihnen,  seitdem  sie  den  Schmerz  hätten,  der  Fuss  ganz  trocken  sei, 
oder  umgekehrt,  dass  ihnen  derselbe  seitdem  beständig  schwitze.  — 
Nicht  selten  entwickelt  sich,  namentlich  in  den  auf  Neuritis  be- 
ruhenden, auch  mit  Muskelspannungen,  Contracturen  u.  s.  w.  ein- 
hergehenden Formen,  eine  massige  Atrophie  der  vom  Ischiadicus 
abhängigen  Muskeln.  Ausnahmsweise  wurde  auch  (von  Grogan) 
bei  einer  mit  Spasmen  und  Muskelzittern  verbundenen  Ischias 
hochgradige  Hypertrophie  der  Muskeln  in  Wade  und  Oberschenkel 
beobachtet!  Zuweilen  kommt  es  bei  Ischias,  namentlich  auf  Grund 
traumatischer  Nervenverletzungen,  Schusswunden  u.  s.  w.  zu  den 
in  Band  I  geschilderten  schwereren  Formen  irritativer  Ernährungs- 
störung ,  erythematösen  und  erysipelatösen  Entzündungen  der 
Haut,  herpetischen,  lichenoiden  und  pemphigoiden  Exanthemen, 
Decubitus  acutus,  ossären  und  articulären  Trophoneurosen. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  das  Vorkommen  schwerer  Anomalien 
der  Hambeschaffenheit ,  namentlich  Glycosurie,  im  Zusammenhange  mit 
Ischias.  Die  ersten  Mitlheilungcn  darüber  rühren  von  Braun  her,  welcher  in 
7  Fällen  von  Ischias  viermal  einen  Zuckergehalt  von  Vi — 2'.',  pCt.,  bei  dem 
letzteren  Gehalte  mit  erheblicher  Verminderung  des  Körpergewichts  verbunden, 
beobachtete.  Ich  selbst  habe  seit  dieser  Mittheilung  in  jedem  Falle  von  Ischias 
Untersuchungen  des  Harns  vorgenommen,  jedoch  nur  dreimal  einen  vorüber- 
gehenden Zuckergehalt  des  letzteren  nachweisen  können.  In  dem  ersten  Falle 
war  der  Zuckergehalt  überdies  nur  ein  minimaler;  in  dem  zweiten  (inveterirtc 
rechtsseitige  Ischias)  betrug  derselbe  bis  zu  1  pCt.  bei  1023  spcc.  Gewicht  und 
einer  täglichen  Harnmenge  von  3000  Cctm.,  und  verschwand  bei  Heilung  d^r 
Ischias,  während  zugleich  das  spec.  Gewicht  auf  1008  herabging.  In  dem 
dritten  Falle  von  anfangs  rechtsseitiger,  später  bilateraler  Ischias  erfolgte  unter 
hinzutretenden  Symptomen  eines  Rückenmarkslcidens ,  namentlich  Ataxie  un^ 
Blasenlähmung,  und  spinalem  Decubitus  acutus  der  tödtliche  Ausirang.  Einet 
ähnlichen  Fall,  in  welchen  der  Kranke  unter  Symptomen  einer  Riickenmark- 
erweichung  zu  Grunde  ging,  hat  Patruban  beschrieben.  Neuerdings  beob- 
achtete Rosenstein  die  Complication  von  Ischias  und  Diabetes  mellitus  wie- 
derholt, jedoch  vorzugsweise  in  benigneren  Fällen,  in  welchen  die  Ischias  von 
venöser  Hyperämie  der  Unterleibsorgane  abhängig  und  auf  das  Gebiet  der  End- 
äste (Tibialis  und  Peronaeus)  beschränkt  war.  Ueber  die  Natur  dieser,  mein^*r 
Ansicht  nach  auf  eine  Verletzung  viusomotorischcr  Fasern  zurückzuführenden 
Complication  habe  ich  mich  bereits  früher  bei  Gelegenheit  des  angioneuro ti- 
schen Diabetes  (Band  I.  jjag.  313)  geäussert. 

In  nahem  Zusammenhange  mit  den  begleitenden  Ernährungs- 
störungen und  dem  vielfach  entzündlichen  (neuritischen)  Ur- 
sprünge der  Ischias  stehen  die  Anomalien  des  electrischen 
Verhaltens,  welche  sich  bei  dieser  Neuralgie  ve^hältnissmäs^is: 
weit  häufiger  als  bei  anderen  ausgesprochen  finden.  Die  faradische 
Contractilität  der  Muskeln  ist  bei  einseitiger  Ischias  im  Vergleiche 
mit  der  gesunden  Seite  zuweilen  deutlich  herabgesetzt.  Die  farado- 
cutane  Sensibilität  ist  in  frischeren  Fällen  öfters  erhöht,  in 
älteren  häufig  vermindert;  meist  lässt  die  Untersuchung  jedoch  in 
dieser  Hinsicht  keine  deutlichen  Veränderungen  erkennen.  Wichtigor 
sind  die  zuweilen  vorkommenden  Anomalien  der  galvanischen  R«^ 
action,  welche  an  dem  Nervenstamme  in  quantitativer  Steigeniiii: 
oder  Herabsetzung  der  Erregbarkeit,    an    den  zugehörigen  Muskeln 
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in  quantitativ-qualitativen  Veränderungen,  die  selbst  bis  zu  völliger 
Umkehr  des  normalen  Zuckungsmodus  fortschreiten  können,  be- 
stehen. 

Der  Verlauf  der  Ischias  zeigt  eine  sehr  grosse  Variabilität, 
sowohl  in  Bezug  auf  das  Verhältniss  der  Paroxysmen  zu  den  Inter- 
missionen  und  Remissionen,  wie  auf  die  Gesammtdauer  der  Krank- 
heit Ein  streng  regelmässiger  Typus  der  Anfalle  scheint  fast 
niemals  vorzukommen;  dagegen  zeigen  sich  Spuren  eines  solchen 
wenigstens  im  Anfange  oft  insofern,  als  die  Exacerbationen  des 
Schmerzes  vorzugsweise  in  die  Abend-  oder  Nachtstunden  fallen, 
während  am  Morgen  und  Vormittag  Remissionen  eintreten.  Letztere 
sind  fast  immer  vorhanden,  während  dagegen  ganz  schmerzfreie 
Intervalle  seltener  existiren;  freilich  kann  man  hierin  den  Angaben 
der  Kranken  nicht  gerade  aufs  Wort  trauen,  da  sie  oft,  um  grösseres 
Interesse  des  Arztes  zu  erwecken,  den  Schmerz  nicht  heftig  und 
(ontinuirlich  genug  schildern  zu  können  glauben.  Bei  längerem 
Bestehen  des  Leidens  werden,  wie  bei  anderen  Neuralgien,  wirkliche 
Intermissionen  immer  spärlicher,  die  Anfalle  rücken  immer  näher 
zusammen  und  werden  durch  immer  leichtere  Anlässe  verstärkt 
oder  hervorgerufen.  Zuweilen  irradiirt  der  Schmerz  auf  benach- 
barte Nerven,  namentlich  Aeste  des  Lumbalplexus,  oder  selbst  auf 
entferntere  Nervengebiete;  auch  werden  in  manchen  Fällen  Alter- 
Mtbiien  mit  Ischias  der  anderen  Seite  und  mit  anderen  Neuralgien, 
iß,  mit  Arm-Neuralgie  derselben  oder  der  gegenüberliegenden 
ftrperhälfte,  beobachtet.  Besonders  häufig  verbindet  sich  mit  der 
Ischias  die  als  Lumbago  bezeichnete  Affection  sensibler  Muskel- 
Denren  (des  Quadratus  lumborum  etc.);  eine  Complication,  welche 
vielleicht  durch  die  zwischen  Plexus  lumbalis  und  sacralis  bestehen- 
den Anastomosen,  den  vom  4.  zum  5.  Lumbalnerven  absteigenden 
Strang  des  Ersteren,  vermittelt  wird.  Aus  ähnlicher  Ursache 
können  sich  auch  Neuralgien  des  Plexus  coccygeus  zu  Ischias  ge- 
sellen, da  der  letzte  Sacralnerv  einen  Verbindungszweig  abwärts 
zum  N.  coccygeus  abgiebt. 

Was  das  Vorkommen  der  Ischias  anbetrifft,  so  gehört  dieselbe 
zu  den  häufigsten  Neuralgien,  und  zugleich  zu  denjenigen,  welche 
Ix'im  männlichen  Geschlechte  entschieden  häufiger  sind,  als  beim 
weiblichen.  Das  Verhältniss  ist  nach  meinen  eigenen  Aufzeich- 
nungen ungefähr  1 : 3  (genauer  17 :  54),  womit  auch  die  Angaben 
von  Lawson  übereinstimmen.  Nach  Arnoldi  dagegen  wären  beide 
Geschlechter  fast  gleich  stark  betheiligt  (unter  338  Fällen  172 
Männer,  166  Weiber).  Hinsichtlich  der  Lebensalter  ergeben  die 
von  Valleix,  Lawson,  Arnoldi  zusammengestellten  Zahlen  und 
meine  eigenen  Beobachtungen  ziemlich  übereinstimmende  Verhält- 
nisse. Ich  lasse  die  besonders  instructiven  Altersangaben  von 
Valleix  und  Arnoldi  und  meine  Notizen  darüber  in  tabellarischer 
Cebersicht  folgen: 
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Alter.  Valleix.  ArnoldL      Eigene  Beob. 

bis  zj  10  Jahren    .  .  ,  —  1*2  — 

11— -20  Jahre  .  .  4  '         34  2 

21-30      .  22  49  10 

31—40      ,  30  71  11 

41  —  50      r  35  66  19 

51—60      ,  26  54  17 

61—70      ^  6  40  8 

über  70     «  1  1  ,^  4 


über  80     .  1 


} 


Vergleicht  man  damit  das  abnehmende  Verhältniss  der  Alters- 
klassen innerhalb  der  Bevölkerung,  so  ist  eine  zunehmende  Häu- 
figkeit der  Ischias  mit  dem  höheren  Lebensalter  wohl  ganz 
ausser  Zweifel. 

Beide  Körperhälften  werden  ziemlich  in  gleichem  Maasse  von 
Ischias  befallen,  die  linke  nach  den  Angaben  der  meisten  Autoren 
—  womit  jedoch  meine  eigenen  Befunde  nicht  übereinstimmen  — 
etwas  häufiger  als  die  rechte.  Die  Fälle  bilateraler  Ischias  sind 
im  Vergleiche  zur  unilateralen  ziemlich  selten.  Die  folgenden  Zu- 
sammenstellungen mögen  als  Beispiele  dienen: 

Links.  Rechts.  Bilateral. 
Valleix  ...        46              43  14 

0.  Berger   .     .        45  41  3 

Arnoldi       .     .        49  47  17 

Eigene  Beob.     .        29  34  6*) 

Aetiologie.  Wer  unbefangen  und  mit  critischem  Blicke  eiw 
Reihe  von  Ischiasfallen  beobachtet,  wird  sich  dem  Eindruck  niohi 
verschliessen  können,  dass  ein  grosser  Theil,  vielleicht  die  Mehr- 
zahl derselben,  trotz  der  Uebereinstimmung  ihrer  cardinalen 
Symptome  dennoch  gewissermassen  auf  einem  ganz  anderen  Boden 
erwachsen  zu  sein  scheinen  wie  die  Mehrzahl  anderer  Neuralgien, 
z.  B.  der  Prosopalgien,  Occipital-Neuralgien  und  Hemikranien. 

Wenn  man,  wie  wir  es  versucht  haben,  im  Allgemeinen  einen 
mehr  accidentellen  und  einen  mehr  constitutionellen  Ursprung  der 
Neuralgien  unterscheidet,  ohne  übrigens  die  Coincidenz  aecidenteller 
und  constitutioneller  Momente  im  einzelnen  Falle  deswegen  zu 
unterschätzen,  so  lässt  sich  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  das 
Verhältniss  der  Ischias  zu  den  meisten  anderen  Neuralgien  vielleicht 
folgendermassen  präcisiren:  Bei  den  Prosopalgien,  Occipital-Neuralgien 
u.  s.  w.  kommen  zwar  auch  nicht  selten  Fälle  vor,  welche  aus- 
schliesslich accidentellen  Ursprungs  (z.  B.  durch  periphere  Traumen, 
Druck  von  Geschwülsten  u.  dgl.  herbeigeführt)  sind ;  im  Allgemeinen 
jedoch  treten  diese  Fälle  an  Zaiil  und  Gewicht  zurück  gegen  die- 


^)  Die  Fälle  von  symptomatischer   IschiiOS    bei    chronischen  Rückenmai ks 


krankheitcn  etc.  natürlich  ausgeschlossen. 
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jenigen,  bei  welchen  sich  prädisponirende,  oft  hereditäre  Momente 
in  der  congenitalen  Anlage  des  centralen  Nervensystems  oder  in 
constitutionellen  Verhältnissen  vorfinden,  und  bei  welchen  die  be- 
gleitenden Symptome,  die  Irradiations-  und  Migrationserscheinungen 
u.  s.  w.  auf  einen  centralen  Ursprung  ausdrücklich  hinweisen.  Man 
kann  die  oben  genannten  und  ähnliche  Neuralgien  daher  als  den 
Typus  constitutioneller,  in  der  Regel  centraler  Neuralgien  betrach- 
ten. Bei  Ischias  dagegen  treten  die  accidentellen  Momente  in  dem 
Maasse  in  den  Vordergrund,  wie  die  prädisponirenden,  hereditären 
und  constitutionellen  Verhältnisse  und  die  begleitenden  Symptome  cen- 
tralen Ursprungs  entschieden  zurücktreten.  Diese  fehlen  nicht  immer, 
spielen  aber  doch  relativ  viel  seltener  eine  hervorragende  Rolle,  und 
man  kann  daher  die  Ischias  im  Allgemeinen  als  den  Typu9  peri- 
pherischer accidenteller  Neuralgien  bezeichnen. 

Diese  Auffassung  wird  auch  bei  einer  speziellen  Würdigung 
der  der  Ischias  zu  Grunde  liegenden  Krankheitsmomente  in  hohem 
Grade  bestätigt.  Wir  können  wenigstens  in  den  meisten  Fällen 
von  Ischias  mechanische  Momente  ausfindig  machen,  welche  mit 
einer,  sei  es  permanenten,  sei  es  intermittirenden  oder  remittiren- 
den  Insultation  und  Irritation  des  Nervenstammes  und  seiner  Ver- 
ästelungen einhergehen. 

Hier    sind   zuerst  die  traumatischen  Veranlassungen   zu 
l»mksichtigen.     Zuweilen   wird    Ischias    unmittelbar    nach    einem 
Wie  auf  die  Sacral-  oder  Glutäengegend  beobachtet.     Noch  ecla- 
taoter  sind    diejenigen  Fälle,    in    denen    directe  Verletzungen    des 
Nervenstammes    und    seiner  Aeste    (wie    z.  B.    bei   Schuss wunden) 
stattgefunden  haben.     Man  hat  Ischias   nach  Fracturen    des  Ober- 
schenkels (namentlich  mit  Splitterung)  —  Neuralgia  plantaris  nach 
Neryenverletzungen  bei  Aderlässen  am  Fuss  eintreten  sehen.     Hier- 
her gehören  femer  die  an  Amputationsstümpfen  durch  cicatricielle 
Xeurome  bedingten  Ischialgien;    vielleicht  auch  diejenigen,    welche 
nach  Zangengeburten  (in  Folge  von  Quetschung  des  Plexus  sacra- 
lis?)  beobachtet  werden.     Auch  das  längere  Sitzen  auf  einer  Stuhl- 
kante,  auf  der  Ecke    eines  schmalen  Sitzes  u.  s.  w.  kann  Ischias 
hervorrufen.     Piorry  erzählt  als  Beispiel  die  Geschichte  eines  Be- 
dienten, der  auf  einem  engen  Kutscherbock  mit  dem  Kutscher  zu- 
^mmen  von  Rom    nach  Paris    fuhr   und    mit    einer    hartnäckigen 
Ischias  daselbst  ankam. 

Häufiger  sind  Geschwülste,  welche  den  Plexus  sacralis,  den 
Ischiadicus  oder  einzelne  seiner  Aeste  comprimiren,  Ursache  von 
Ischias.  Die  Compression  kann  entweder  innerhalb  oder  ausserhalb 
der  Beckenhöhle  stattfinden.  Unter  den  ausserhalb  der  Beckenhöhle 
einwirkenden  Commpressionsursachen  sind  Knochenleiden,  Phlegmo- 
nen, Aneurysmen  der  Art.  poplitea,  Neubildungen  in  der  Umgebung 
der  Nerven,  sowie  syphilitische  Gummata,  wahre  und  falsche 
Neurome  der  letzteren  selbst  zu  erwähnen.  Pseudoneurorae  (Fi- 
broide,  Cysten,    Myxome  u.  s.  w.)  sind  am  Ischiadicus  und  seinen 
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Aesten  relativ  häufig;  auch  wahre  Neurome  können  am  Stamme 
und  den  Aesten  des  Ischiadicus  sowohl  wie  am  Plexus  sacralis  und 
den  Nervenstämmen  der  Cauda  equina  vorkommen.  —  Unter  den 
innerhalb  der  Beckenhöhle  gelegenen  Compressionsursachen  ist  zu- 
nächst der  Uterus  gravidus  zu  erwähnen.  Ischias  ist  sowohl  in 
den  ersten  Schwangerschaftsmonaten,  wo  der  Uterus  noch  im  klei- 
nen Becken  steht,  wie  auch  gegen  Ende  der  Gravidität  ziemlich 
häufig.  Sie  wird  ferner  nach  verzögerten  Entbindungen,  wobei 
der  Kopf  lange  im  Beckenausgange  verweilt,  und  —  wie  schon 
erwähnt  wurde  —  nach  Zangengeburten  beobachtet.  Ausserdem 
kann  Ischias  bei  den  verschiedensten  Beckengeschwülsten,  bei  Neu- 
bildungen des  Uterus  und  Rectum,  Exsudaten  im  Cavum  Douglassii, 
Haematocele  retrouterina,  Deviationen  des  Uterus,  Ovarialcysten, 
Eiterungen  in  der  Fossa  iliaca,  Exostosen  der  Beckenknochen, 
Cysten  im  For.  sacroischiadicum  (Mi  11),  Hernia  ischiadica,  auch 
bei  Harnröhren stricturen  in  Folge  der  Zerrung  des  die  Strictur  um- 
gebenden Gewebes  (Pauli)  zur  Beobachtung  kommen.  Von  vielen 
der  hier  angeführten  Affectionen  lässt  sich  allerdings  nicht  beurthei- 
len,  ob  sie  durch  directe  Insultation  des  Plexus  sacralis  oder  in- 
direct  durch  Herbeiführung  venöser  Stauungen  in  den  Beckengefässen 
Ischias  veranlassen. 

Endlich  kann  die  comprimirende  Ursache  an  der  Wirbelsäule 
selbst  ihren  Sitz  haben.  So  berichtet  Piorry  einen  Fall,  in  welchem 
Ischias  durch  eine  syphilitische  Periostose  und  Exostose  am  Quer- 
fortsatze des  3.  Lumbal  wirbeis  herbeiget  ührt  wurde.  Auch  Spon- 
dylitis, Congestionsabscesse  und  Deviationen  im  Lumbosacraltheil 
der  Wirbelsäule  liegen  zuweilen  einer  Ischias  zu  Grunde. 

Eine  besondejs  häufige  Ursache  von  Ischias  sind  Erweite- 
rungen und  Varicositäten  der  den  Plexus  ischiadicus  umspin- 
nenden Venennetze  (Wurzeln  der  Vena  hypogastrica :  Vae.  glutaeae 
superiores  und  inferiores,  namentlich  aber  des  Plexus  haemorrhoida- 
lis),  die  auf  den  Ischiadicus  im  Becken  oder  an  seiner  Austritts- 
stelle einen  nachtheiligen  Druck  üben.  Wenn  man  bedenkt,  dass 
die  Wurzelvenen  der  Hypogastrica  grösstentheils  klappenlos  sind 
und  durch  die  verschiedensten  physiologischen  und  pathologischen 
Momente  zu  periodisch  wiederkehrenden  oder  verstärkten  Stauungen 
disponirt  werden,  so  kann  die  Häufigkeit  ihrer  varicösen  Erweite- 
rungen und  deren  Einwirkung  auf  den  Ischiadicus  kein  Befremden 
erregen.  In  diesen  rein  mechanischen  Bedingungen  liegt  der  Schlüssel 
für  den  empirisch  längst  bekannten  Zusammenhang,  in  welchem 
Ischias  mit  Störungen  in  den  abdominellen  Functionen  unzweifelhaft 
steht;  namentlich  ergiebt  es  sich  hieraus,  weshalb  habituelle  Ver- 
stopfung (an  sich  freilich  nur  Symptom  einer  erst  zu  diagnostici- 
renden  Erkrankung  des  Darmrohrs)  sehr  häufig  mit  Ischias  ver- 
bunden ist;  weshalb  Verstopfung  überhaupt  sehr  oft  einem  Ischias- 
Anfälle  voraufgeht  oder  denselben  begleitet;  weshalb  Individuen,  die 
im  Allgemeinen  blutreich,  ^ plethorisch"  sind,  oder  solche,  bei  denen 
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begünstigende  pathologische  Bedingungen  für  eine  Stauung  im  Ge- 
biete der  unteren  Hohlvene  oder  speciell  der  Beckenvenen  obwalten, 
leicht  von  Ischias  afficirt  werden.  Die  Bedingungen  für  Stauungen 
im  Venensystem,  speciell  im  Gebiete  der  Cava  inferior,  sind  be- 
kanntlich in  exquisitester  Weise  bei  Leberkrankheiten,  die  mit  einer 
Compression  der  Cava  inferior  durch  Geschwülste,  Erweiterungen 
der  Gallengänge,  Gallensteine  u.  s.  w.  einhergehen,  und  bei  Herz- 
krankheiten, namentlich  Klappenfehlern  der  Mitralis  und  des  rechten 
Herzens  gegeben.  Allerdings  sind  neuralgische  Sensationen  oder 
anderweitige  Paralgien  im  Gebiete  des  Ischiadicus  in  derartigen 
Krankheitszuständen  ein  nicht  seltenes  Symptom,  wenn  ihnen  auch 
über  der  Schwere  der  anderweitigen  Erscheinungen  oft  weniger 
Beachtung  geschenkt  wird.  So  habe  ich  z.  B.  äusserst  hart- 
näckige Ischias  neben  Neuralgia  brachialis  sin.  bei  einer  jungen 
Frau  mit  Insufficienz  und  Stenose  der  Mitralis  beobachtet.*)  Auch 
die  isolirte  Compression  der  Pfortader  oder  aus  anderen  Gründen 
bestehende  Circulations verlangsam ung  in  derselben  kann  einen  Ein- 
fluss  ausüben,  da  die  Venen  des  Plexus  haemorrhoidalis  durch  einen 
starken  Ast  (Ta.  haemorrhoidalis  interna)  direct  mit  der  Pfortader 
cororauniciren.  Häufig  sind  die  Bedingungen  der  Stauung  mehr 
locale,  auf  die  Beckenvenen  oder  speciell  den  Plexus  haemorrhoida- 
lis beschränkte:  Anhäufung  von  Fäcalmassen  im  Rectum,  Geschwülste 
in  der  Beckenhöhle  und  die  anderen  oben  aufgeführten  Mo- 
mente. Es  ist  fraglich,  ob  es  sich  bei  der  Mehrzahl  derselben  um 
eme  directe  Compression  des  Ischiadicus  handelt,  oder  (was  wahr- 
scheinlicher) um  eine  Compression  der  am  Boden  der  Beckenhöhle 
liegenden  Venen,  in  Folge  deren  varicöse  Erweiterungen  derselben 
entstehen.  In  der  That  kann  man  in  solchen  Fällen  Ischias  öfters 
deichzeitig  mit  den  Symptomen  venöser  Stauung  an  den  Unter- 
Extremitäten, Erweiterung  und  Varicositäten  im  Gebiete  der  Va. 
cruralis,  Oedem  u.  s.  w.  beobachten.  Auch  in  den  Fällen  von  Ischias 
welche  bei  Männern,  im  Gefolge  abdomineller  Störungen,  zusammen 
mit  habitueller  Verstopfung  u.  s.  w.,  anftreten,  wird  man  oft  die 
kleinen  Venen  der  Unterextremität  von  den  Füssen  bis  zum  Ober- 
schenkel herauf  im  Zustande  ungewöhnlicher  Erweiterung  und  ab- 
normer Füllung  antreffen.  In  einzelnen  Fällen  zeigt  sich  die  ganze 
Haut  an  Stellen,  wo  man  sonst  gar  keine  oder  spärliche  oberfläch- 
liche Venen  zu  erblicken  pflegt,  überall  von  einem  dichten,  stark 
geschlängelten  und  gefüllten  Venennetze  durchzogen.  Ich  war  in 
mehreren  Fällen  von  Ischias,  wo  ich  subcutane  Injectionen  an  den 
verschiedensten  Theilen  der  Unterextremität  vornahm,  überrascht 
durch  die  ungewöhnlich  grosse  und  schwer  zu  stillende  Blutung, 
welche  beim  Zurückziehen  der  Nadel  jedesmal  aus  den  angestoche- 
nen, abnorm  erweiterten  Venen  der  Haut  nachfolgte;    es  war  fast 


*)  Die  von  manchen  Autoren  behauptete  Häufi<^keit  von  Ischias  bei  Lungen- 
tuberealose  dürfte  vielleicht  in  ähnlichen  Verhältnissen  ihre  Ursache  haben. 

VvUabiirg,  Vtrrtnknnkbtittn.    t.  Anll.    EL  |Q 
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unmöglich,  eine  Stichstelle  zu  wählen,  an  der  man  diese  Blutungen 
vcnnied,  welche  ich  sonst  in  ähnlicher  Profusion  bei  diesen  unbe- 
deutc»ndcn  Sti<hverkn/ungen  kaum  angetrofifen  habe. 

Die  Phantasien  der  Alten  von  einer  hämorrhoidalen  Dyskrasie,  eiiuT 
llacmrurhois  irrciTularis  suppressa  u.  diil.  als  Ursachen  der  Ischias  beruhen  auf 
der  sehr  häufiL^en  Coinci'b.nz  der  letzteren  mit  Erweiterunii^en  der  Haemorrhoid.il- 
venen;  di»:se  Coincidenz  findet  in  den  eben  geschilderien  mechanibchen  Mo- 
menten ihre  ausreichende  ErklUrun;r. 

Der  von  Einijxen  betonte  Eintluss  einer  anhaltend  sitzenden  Lcbenswt.'i>e 
auf  die  Entbtehun«:  von  Ischiai»  ist  jedenfalls  nicht  sehr  gross,  da  man  Ischias 
bei  Leuten,  die  angestrengt  körperlich  und  im  Freien  arbeiten,  mindestens 
ebenso  häufig  antriflt.  Uebrigens  Hesse  sich  dieser  Einlluss  theils  tiuf  die  pnv 
lontrirte  mechanische  Compression  des  Nerven,  theils  auf  die  mit  sitzender 
Lebensweise  verbundenen  Stockungen  in  den  venösen  Beckengeflechten  zurück- 
führen. 

Schwieriger  ist  der  Einfluss  starker  körperlicher  Anstrenguni,'en 
und  atmosphärischer  (rheumatischer  oder  septischer)  Schädlichkei- 
ten zu  beurtheilen.  Körperanstrengungen  scheinen  im  Ganzen  mehr 
als  prädisponirendes  Moment  zu  wirken;  nur  selten  mögen  heftiire 
Bewegungen,  das  Heben  schwerer  Lasten,  anhaltendes  Arbeiten  au 
einer  mit  dem  Fusse  zu  tretenden  Nähmaschine  (Seeligmüller) 
u.  dergl.  auf  mechanischem  Wege  direct  eine  Ischias  veranlassen. 
Rheumatische  Einflüsse  scheinen  dagegen  häufiger  auch  als  unmit- 
telbare Gelegenheitsursachen  eine  Rolle  zu  spielen.  vSo  wird  Ischi;i> 
nach  dem  v^chlafen  auf  feuchtem  Fussboden  (in  Bivouaks),  naib 
Durchnässungen,  längerem  Stehen  im  Wasser  und  auf  feuchter 
Erde  oder  Aufenthalt  in  Zugluft,  bei  Matrosen,  Kutschern,  viel  im 
Freien  arbeitenden  Personen  u.  s.  w.  häufig  beobachtet.  Beson(ler> 
schädlich  wirkt  offenbar  der  rasche  Wechsel  von  Erhitzung  wü 
Erkältung;  so  habe  ich  eine  sehr  heftige  und  hartnäckige  lschia> 
bei  einem  Koch  eintreten  sehen,  der  lange  Zeit  am  erhitzten  Feuer- 
heerde  verweilt  und  sich  dann  sofort  ins  Kalte  hinaus  beg^'h^'n 
hatte.  Derartige  Noxen  würden  am  Facialis  wahrscheinlich  oft 
eine  Lähmung  hervorrufen.  Dass  sie  am  Ischiadicus  zwar  keine 
solche,  wohl  aber  Reizerscheinungen  seitens  des  Nerven  bedinsr^^i, 
spricht  dafür,  dass  diese  Reizerscheinungen,  gleich  der  rheumati- 
schen Faciallähmung,  wesentlich  neuritischen  oder  perineuritischen 
.Vorgängen  ihren  Ursprung  verdanken. 

In  manchen  Gcircnden  scheint  Ischi;is  unter  dem  Kinflusse  atmosphärLo^hr, 
climatischer  iSchiidlichkeiten  endemisch  vorzukommen,  wie  dies  schon  Cotunrn 
liinsichtlich  Neapels  hervorhob.  Nach  seiner  Ang;abc  soll  feuchtes  Wetter  uri  1 
Vorherrschen  südlicher  Winde  (Sirocco)  daselbst  die  Krankheit  beirünsti-«:». 
während  heiteres  Wetter  und  Nordwinde  entge«;engesetzt  wirken.  Mir  scb'.n' 
Isehias  in  dem  nördlicher  gelei;enen  und  von  scharfen  Küstenwin<ien ,  nain-»:- 
lieh  von  kalten  Nordostwinden  heimgesuchten  Circifswald  relativ  entschi'^<1»'n 
häufiirer  zu  .sein,  als  in  Berlin;  auch  habe  ich  bennts  früher  hirv^r- 
^ehoben,  dass  die  Zahl  der  Ischias-Fälle  in  den  Wintermonaten  weit  >:rö>'i*r 
ist,  als  in  den  Sommermonaten,  wie  ich  dies  namentlich  in  den  Berliner  V"\  - 
cliniken  constatirte.  Nach  einer  Zusammenstellung  von  Arnoldi  \<t  I>rhM^ 
in  unseren  (sogenannten)  Frühlingsmonaten  am  häufigsten;  es  kommen  nämlioh 
auf  die  Monato  Januar  bis  März   87  Fälle,   April  bis  Juni  105,   Juli  bis  S':ir- 
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tember  93,  October  bis  December  65.  —  Auch  durch  Malaria -Einflüsse  be- 
dingte, typische  Ischias  als  Intermittcns  larvata  wurde  mehrfach,  u.  A.  neuer- 
dings von  Bohn,  beobachtet. 

Die  eigentlichen  Dyscrasien  haben  relativ  seltener  Ischias  zur  Folge,  als 
Neuralgien  anderer  Nervengebiete.  So  ist  z.  B.  Ischias  bei  anämischen  und 
cblorotischen  Individuen  ziemlich  selten,  während  Prosopalgien,  Intercostal- 
neural^en  etc.  dabei  häufig  vorkommen.  Syphilitische  Ischias  kann  durch 
l'^cale  Ursachen  (Guramata,  Exostosen  u.  s.  w.)  bedingt  werden.  Der  Einfluss 
dtr  Arthritis  ist  häufig  sehr  überschätzt  worden;  dieselbe  mag  in  einzelnen 
Fällen  direct  durch  Ablagerungen  tophaci scher ,  kalkartigcr  Massen  in  den 
Nenrenstammen  Ischias  herbeifuhren,  wirkt  aber  gewöhnlich  wohl  nur  indirect, 
indem  die  mit  Arthritis  verbundenen  Digest ionsstörungen  zu  Stauungen 
in  i^D.  Beckenvenen  Veranlassung  geben.  Mercurielle  und  satnmine  Intoxica- 
'iunen  sind  zuweilen  von  Ischias  begleitet,  auch  die  (häufiger  an  der  oberen 
Extremität  auftretenden)  sa  tum  inen  und  alcoho  tischen  Arthralgien  können  zu- 
wcil*'!)  im  Gebiete  des  Ischiadicus  ihren  Sitz  haben.  Manche  dieser  dyskrasi- 
s<'h<^u,  sowie  auch  die  hysterischen  Ischialgien  sind  wohl,  gleich  den  übrigen 
Neuralgien  Hysterischer,  centralen  Ursprungs. 

Pathologische  Anatomie.  Abgesehen  von  denjenigen 
khialgien,  denen  traumatische  Verletzungen  oder  anderweitige 
mechanische  Läsionen  durch  Geschwülste  etc.  zu  Grunde  liegen, 
hat  man  auch  in  einzelnen,  ätiologisch  unklaren  Fällen,  die  in 
Folge  von  zufälligen  Complicationen  zur  Section  kamen,  macrosco- 
pis<;he  Veränderungen  am  Ischiadicus -Stamme  oder  seinen  Aesten 
^•rtunden.  Eine  Critik  dieser  bisher  ziemlich  spärlichen  Beobach- 
tungen ist  um  so  misslicher,  als  ihnen  zahlreiche  negative  Be- 
finde gegenüberstehen,  und  als,  wie  Vau e ix  mit  Recht  hervor- 
irfcf,  der  Ischiadicus  der  gesunden  Seite  in  der  Regel  nicht  unter- 
sucht wurde. 

Sehon  Cotunni  fand  (1764)  in  einem  Falle  von  Ischias  die  Scheide  dos 
I^chiadicusstammes  stark  verdickt  und  mit  einer  gelblichen  serösen  Flüssigkeit 
impragnirt.  Die  Veränderungen  erstreckten  sich  auch  auf  den  ganzen  Verlauf 
'i-'i  N.  peronaeus  fort;  die  Scheide  war  hier  stellenw«Mse  durch  darunterliegen- 
'i'-n  serösen  Ergüss  beträchtlich  vom  Nerven  abschoben.  Cotunni  wirft  mit 
i^ebührender  Vorsicht  die  Frage  auf,  ob  dieser  Hydrops  der  Nervenscheide  nicht 
rjiüss  Leichenerscheinung  sei,  glaubt  letzteres  jedoch  nicht  annehmen  zu  dürfen, 
^ia  derselbe  sich  über  die  Grenzen  des  Oedems  in  der  Haut  und  in  den  be- 
nachbarten Weichtheilen  hinauszog. 

Chan  ssier  (1803)  constatirte  ebenfalls  Ocdem  in  dem,  die  Bündel  des 
Kf-hiadicus  umhüllenden  Zellgewebe:  der  Nerv  war  unirewöhnlich  voluminös, 
vine  Gefasse  stark  entwickelt  und  varicös  erweitert.  Das  Oedem  hielt  C haus- 
Mer  für  secundär,  bedingt  durch  die  lange  Dauer  der  Krankheit. 

Bichat  fand  im  oberen  Theile  des  Ischiadicus  eine  Menge  kleiner  varicöscr 
Erw**ii€rungen  in  den  Venen  der  Nervenscheide.  Auch  Siebold,  Recamier, 
Marjolin,  Peyrude  und  Andere  beobachteten  eine  stärkere  Injretion  der 
<j«? fasse,  die  sie  in  der  Regel  auf  einen  entzündlichen  Zustand  des  Nencn  be- 
/•'L'en.  Peyrude  erklärte  jedoch  diesen  Zustand  mehr  für  eine  Wirkung,  als 
für  eine  Ursache  der  Ischias. 

M artinet  fand  bei  einem  Manne,  der  in  den  letzten  5  Tagen  an  Ischias 
jelitten  hatte,  den  N.  ischiadicus  von  der  Auslrittsstelle  ab  in  einer  Ausdehnung 
Ton  etwa  3  Zoll  abwärts  geröthet;  die  Zwischenräume  der  einzelnen  Bündel, 
sowie  auch  das  umliegende  Zellgewebe  mit  Eiter  durchsetzt.  Der  Nerv  der 
gesunden  Seite  war  unverändert.  ],n  einem  anderen  Falle,  von  bilateraler 
Ischias,  £Euid  Hart  inet  beide  Nerven  hypertrophisch,  hart,  stark  injicirt,  und 
nrisehen  ihren  Bündeln  eine  Quantität  einea  Berös-sangoinolenten  Ergusses. 

16  • 
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Spätere  Autoren  wollen  theils  Atrophie  (Mesnil),   theils  Verdickunz  -* 
Verhärtung    (Yvan,   Piorry)»    entzündliche  Veränderungen    (van   de  K  •: 
Gendrin),   besonders    aber   starke  Injection    und   varicöse  Gefasserw» ivr  -. 
(Dupuytren,   Andral,    Robert,    Romberg   und  Andere)    am  Nerr«-!.  . 
funden  haben.    Zuweilen  endlich  lag  eine  vom  Nerven  ausgehende  Neub'  :  ■ 
Myxoneurom  (Holzschneider),  Carcinom  (M.  Kosenthai,  Piebl)  der  h     . 
zu  Grunde. 

Man  sieht  aus  dieser  Uebersicht  meist  sehr  unvollkommen  beschr -N  :  ' 
Befunde,  dass  ebenso  sehr  diejenigen  im  Unrecht  sind,  welche  (wie  Yall* 
das  Vorhandensein  palpabler  anatomischer  Veränderungen  vollständig  läu^r  : 
—  wie  diejenigen,  welche  Ischias  in  allen  Fällen  als  Resultat  entiundlri  *. 
neuritischer  Vorgänge  am  Ischiadicus  oder  seinen  Aesten  betrachten.  AI«  V' 
relativ  häufigste  Befund  ergiebt  sich  unzweifelhaft  die  Erweiterung,  Inj-«* 
und  varicöse  Beschaffenheit  der  venösen  Gefässe  des  Perineurium  —  eineT".- 
sache,  die  mit  unseren  sonstigen  Erfahrungen  über  den  begünstigenden  E.zif  >« 
venöser  Stauungen  auf  die  Entstehung  von  Ischias  durchaus  übereinstimiLt. 

Die  Diagnose  der  Ischias  kann  insofern  Schwierigkeit  bi* :-:. 
als  es  sich  vielfach  um  Unterscheidung  reiner,    primärer  Neura- ' 
des  Ischiadicus    von    anderweitigen    mit  Schmerz  verbundenen  L- 
calaffectionen,    namentlich    der    Becken-    und    Obersohenkels:»*^»-. : 
handelt.     Unter  Anderem   haben  traumatische  Verletzungen,  Aß-  • 
tionen   des   Hüft-    und  Kniegelenks,    auch  Entzündungen  der  ^^•- 
chondrosis  sacro-iliaca  und  der  unteren  Wirbelsäulenabschnitte.  :-'- 
ner  Beckentumoren,    Aneurysmen   der  Art.    iliaca  und  ihrer  Ar-' 
zu  diagnostischen  Verwechslungen    Anlass   gegeben.     Die  Diar*"' 
hat   ferner,    namentlich  bei  bilateraler  Ischias,    das  Vorhanden>' 
chronischer  ßückenmarkserkrankungen  etc.  auszuschliessen.  End!  . 
kann  die  Diagnose  auch  nur  dann  als  vollständig  und  in  therap  - 
tischer  Beziehung  förderlich  gelten,  wenn  dieselbe  über    den  j-  • 
maligen  Ausgangspunkt  der  Neuralgie  und  über  die  Natur  ihr • 
Nerven    vorhandenen  Veränderungen    (Perineuritis,    Stauung,  «:'• 
cösc  Gelassectasic  u.  s.  w.)  Aufklärung  liefert. 

Die  Prognose  der  Ischias  ist  im  Allgemeinen  günstipr,  -• 
bei    den    meisten    anderen    Neuralgien.     In  frischeren,    n&nit:'. 
durch  leichtere  mechanische  oder  atmosphärische  Noxen    und  Y^r- 
neuritis    bedingten    Fällen    ist  in  der  Regel  Heilung,    oft  >o\U*  • 
überraschend  kurzer  Zeit,  zu  erwarten.     Aber  selbst  veralt^'t**     '• 
artige  Fälle  werden  vielfach  bei  geeigneter  und  consequenter  Ik'Ki   - 
lung  definitiv   zum  Verschwinden    gebracht.     Häufig  ist  ail**ri  -• 
in  solchen  Fällen  eine  grosse  Geneigtheit  zu  Recidiven  vorher'' 
auch  bleiben  nach  dem  Verschwinden  des  Schmerzes  oft  Seh« .» 
leichte    Ermüdbarkeit    und   ein  unsicheres  oder  dumpfes  Gefuh. 
dem    leidenden    Beine  zurück,  die  sich  erst  nach  Wochen  odi*T  ^  - 
naten  allmälig  verlieren. 

Die   spccielle  Prognose  richtet  sich  nach   der  Ursat'he.    I*- 
ist,    nach    dem    Vorhergesagten,    bald  vollständig  entfernbar«  ts.*' 
nur  theilweise  und  vorübergehend,  bald  (z.  B.  bei  Beckenge^  ^^   • 
sten)  gar  nicht  zu  beseitigen;  doch  ist  auch  in  solchen  Fällt»:i  ti* 
immer  eine  wenigstens  palliative  Abhülfe  zu  schaffen. 

Die  Therapie  der  Ischias  unterscheidet  sich  insofern  vortlMVi- 
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haß  von  der  der  meisten  anderen  Neuralgien,  als  sie  der  causalen 
Behandlung  im  Ganzen  grösseren  Spielraum  gewährt  und,  wegen 
des  meist  peripherischen  Ursprungs  der  Ischias,  der  Localbehand- 
lans  ebenfalls  ausgedehntere  Anwendung  und  günstigere  Aussicht 
eröffnet,  üebrigens  kann  es  uns  nicht  wundern,  bei  einer  Krank- 
heit, die  so  mannichfaltige  Ursachen  hat  und  im  Ganzen  eine  re- 
lativ gunstige  Prognose  gestattet,  wieder  eine  immense  Zahl  spo- 
•ifischer  Mittel  auftauchen  zu  sehen,  von  deren  Aufzählung  an  die- 
s<»r  Stelle  ich  unter  Verweisung  auf  die  früheren  allgemeinen  Be- 
merkungen (Band  I.  pag.  63  etc.)  Abstand  nehme. 

Die  causale  Therapie  der  Ischias  muss  häufig  in  der  Beseitigung 
vorhandener  mechanischer  Schädlichkeiten  bestehen.  Diese  Indi- 
kation kann  zuweilen,  wenn  Geschwülste  von  der  Umgebung,  oder 
von  der  Nervenscheide  selbst  ausgehend,  den  Nerven  comprimiren, 
ein  operatives  Eingreifen  erfordern.  So  exstirpirten  v.  Langen- 
heck  ein  Cystomyxom  des  N.  tibialis  posticus,  Nelaton  und 
D^roarquay  Cysten  des  N,  popliteus  mit  zum  Theil  günstigem  Er- 
f<jljre.  Bie  Berechtigung  zur  Vornahme  solcher  Operationen  ist 
freilich  im  einzelnen  Falle  sehr  genau  abzuwägen,  da  wiederholt 
nach  denselben  letaler  Ausgang  in  Folge  umfangreicher  Eiterung 
und  Septicämie  beobachtet  worden  ist,  in  anderen  Fällen  dauernde 
Mormitäten  in  Folge  der  unvermeidlichen  Insultation  des  Nerven 
zöräckbleiben. 

In  den  zahlreichen  Fällen,  wo  eine  mit  abdominellen  Störun- 
een  verbundene  abnorme  Füllung  der  Beckenvenen  oder  Varicosi- 
tSren  derselben  der  Ischias  zu  Grunde  liegen,  ist  ausser  einer 
angemessenen  Diät  die  Application  örtlicher  Blutentziehungen 
erforderlich,  die  in  geeigneten  Intervallen  wiederholt  werden  muss. 
Am  zweckmässigsten  ist  die  Anwendung  von  Blutegeln,  theils  am 
Anus,  theils  in  der  Gegend  des  Incis.  ischiadica  major,  oder  auch 
von  S("hröpfköpfen  in  derselben  Region.  Durch  diese  Proceduren 
werden  am  unmittelbarsten  die  Wurzeln  der  Hypogastrica  (Va.  glu- 
taea.  Vae.  haemorrhoidales)  und  durch  letztere  zum  Theil  auch 
die  Wurzeln  der  Pfortader  vom  Druck  entlastet.  Die  Venäsectio- 
nen.  welche  ältere  Aerzte  empfahlen,  und  auch  wohl  am  Fusse 
.'i'isfuhrten,  sind  bei  Ischias  schwerlich  gerechtfertigt,  und  finden 
>elt)>t  bei  sogenannten  „plethorischen''  Individuen  heutzutage  kaum 
nfK'h  Verwendung. 

Ausser  den  örtlichen  Blutentziehungen  passen  bei  den  in 
Rede  stehenden  Fällen  Abführmittel,  namentlich  der  längere  Fort- 
^»•hrauch  gelinder  Purganzen,  das  Trinken  der  Bitterwässer  von 
Friedrichshall  oder  der  glaubersalzhaltigen,  alcalisch  -  salinischen 
Wässer  von  Carlsbad,  Marienbad,  Elster,  Tarasp,  Franzensbad  u. 
s.  w.  —  Da  aus  zahlreichen  Gründen  das  curmässige  Trinken  die- 
ser Mineralwässer  an  Ort  und  Stelle  durch  ihren  häuslichen  Ge- 
brauch nur  ungenügend  ersetzt  wird,  so  ist  eine  Trinkcur  an  den  zu- 
l^.tzt  angeführten  Orten  oft  von  unvergleichlicher  Wirkung. 
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In  den  Fällen,  wo  Ischias  durch  Anhäufung  von  Fäcalmassen 
im  Rectum  bedingt  ist,  oder  wo  überhaupt  daneben  hartnäckiiije 
und  habituelle  Verstopfung  besteht,  empfehlen  sich  eröffnende  Cly- 
stiere,  Infusionen  und  nöthigenfalls  stärkere,  selbst  drastische  Ab- 
führmittel (Ol.  Ricini,  OL  Crotonis).  Bei  der  mit  Harnröhren- 
stricturen  zusammenhängenden  Ischias  erweisen  sich,  nach  Pauli, 
protrahirte  warme  Bäder  vorzugsweise  nützlich. 

Bei  der  rheumatischen  Ischias  ist  eine  specielle  Causalbehand- 
lung    weder    nothwendig,    noch,  streng  genommen,  ausführbar;  am 
wenigsten    jedenfalls  mit  Hülfe  der  im  engeren  Sinne  sogenannteu 
Antiirheumatica.     Das  Jodkalium,  die  Anwendung  der  Vesicantien, 
der  Dampfbäder,  der  Thermalkuren  in  Teplitz,  Gastein,  Wiesbaden 
z.  s.  w.   gewähren  unzweifelhaft  in  angeblich  „rheumatischen-  Fäl- 
len (deren  Diagnose  freilich   oft  nur  durch  Ausschliessung  anderer 
Ursachen  gestellt  ist)  nicht  selten  Nutzen;  ob  dies  aber  durch  Er- 
füllung einer  Indicatio  causalis  geschieht,  muss  bei  der  fast  un])e- 
kannten  Action  der  rheumatischen  Noxen,  resp.  der  durch  sie  ge- 
setzten specifischen  Krankheitsproducte,  dahingestellt  bleiben.     Ue- 
brigens  ist  eine  symptomatische  Localbehandlung  in  solchen  Fällen 
meist  von  viel  rascherem  und  verbürgtem  Erfolge. 

Die  Ischias  bei  anämischen,  chlorotischen,  syphilitischen,  ar- 
thritischen Individuen  ist  zunächst  nach  den  für  das  Grundleiden 
gültigen  Indicationen  zu  behandeln;  häufig  genug  muss  aber  aus- 
serdem auch  hier  eine  symptomatische  Localbehandlung  instituin 
werden,  und  es  ist  unzeifelhaft  rathsam,  eine  solche  mit  der  cau- 
salen  Therapie  gleich  von  vornherein  zu  verbinden,  ganz  abgesehen 
davon,  dass  die  temporäre  Befreiung  von  Schmerzen  weit  sicher**: 
und  vollständiger  auf  diese  Weise  erzielt  wird. 

t>'\e  wichtigste  Rolle  bei  der  symptomatischen  Behandlun«:  der 
Ischias  spielen  die  hypodermatischen  Injectionen  von  Mor- 
phium oder  anderen  narcotischen  Alcaloiden,  und  die  Electri- 
cität. 

Die  Injectionen  müssen  im  Verlaufe  der  Aestc  des  Plexus 
ischiadicus,  also  des  Cutaneus  femoris  post.  und  besonders  des 
Ischiadicus  selbst  ausgeführt  werden,  vom  Austritt  des  Letzt ♦•n-ii 
durch  die  Inc.  isch.  major  bis  zu  seiner  Theilungsstelle  in  der  Kiiio- 
kehle  abwärts,  und  eventuell  auf  die  einzelnen  Theilung^ä^tr 
namentlich  Peronaeus,  Suralis  und  seine  Endäste,  an  den  ober 
flächlich  gelegenen  Stellen  oder  Schmerzpunkten.  Die  örtlirhi 
Einwirkung  des  Medicaments,  abgesehen  von  seiner  narcoti>rht»! 
Allgemeinwirkung,  ist  gerade  bei  Ischias  sicher  constatirt  und  v»» 
hervorragender  palliativer  Bedeutung.  Es  empfiehlt  sich  daher  z-i 
weilen,  Einspritzungen  kleinerer  Dosen  an  mehreren  Punkten  gb^i.-li 
zeitig  vorzunehmen.  Einen  eclatanten  Beweis  von  der  neuerdir.^ 
wieder  bestrittenen  örtlichen  Wirkung  der  subcutanen  lnjei'ti«.u*' 
lieferte  mir  u.  A.  eine  Ischias  duplex,  wo  nach  jeder  Injection  d- 
Schmerz   nur   auf  der  behandelten  Seite  längere  Zeit  verschwauii 
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auf  der  anderen  aber  sehr  wenig  oder  gar  nicht  gemässigt  wurde, 
so  dass  der  Kranke  in  Folge  dieser  Erfahrung  darum  bat,  die  In- 
jtvtionen  künftig  auf  beiden  Seiten  gleichzeitig  zu  machen.  — 
Ausser  dem  Morphium  verdient  höchstens  noch  das  Atropin  be- 
hufs hypodermatischer  Injection  bei  Ischias  unter  Umständen  Ver- 
fferthung.  Auch  Morphium  und  Atropin  combinirt,  ferner  Chloro- 
form, Carbolsäure,  endlich  selbst  blosse  Injectionen  von  kaltem 
Wasser  (Dieulafoy,  Clement  Lucas)  waren  angeblich  in  ein- 
zelnen Fällen  von  Nutzen! 

Für  die  electrische  Behandlung    der    Ischias    werden    vielfach 

Inductionsströme  angewandt,    namentlich    die  faradische  Pinse- 

lung  (electrische  Moxe,  electrische  Geissei)  an  den  Austrittsstellen 

der  unteren  Lumbal-  und  oberen  Sacralnerven  aus  den  For.  inter- 

vertebralia,    oder    im    Verlaufe    des    Ischiadicus,    an    der  Incisura 

ivhiadica,  hinter  dem  Trochanter  major,  bis  zur  Kniekehle  herab, 

'ind  eventuell    an  den  Tbeilungsästen  des  Stammes.     Der  Nutzen 

'iieser  Proceduren  besteht  jedoch,  wie  der  der  fliegenden  Vesican- 

lien,  meist  nur  in  einer  temporären,  sehr  flüchtigen  Linderung  oder 

Bt'>pitigung  der  Schmerzen;  an  curativer  Bedeutung  steht  der  In- 

di'tionsstrom    hier    wie    auch   bei  anderen  Neuralgien  hinter  dem 

•iistanteu  Strome  erheblich  zurück.     Noch   weniger  als  die    fara- 

".^he  Hautreizung  leistet  die  directe  Faradisation  dos  Ischiadi(*us- 

Siaiüines    mit    angefeuchteten    Rheophoren.     Dieses  Verfahren    ist 

i'i'f^n  Ischias  so  gut  wie  unwirksam,  findet  aber  seine  angemessene 

ii^rnendung,    wenn    die  Neuralgie    selbst    verschwunden,    und    als 

li^rsduum  derselben  der  oben  geschilderte  torpide  Zustand   in   den 

uj'Uorischen  und  sensibeln  Fasern   des   Ischiadicus  zurückgeblieben 

i^T.    Zur  rascheren  Beseitigung   dieses    oft    lästigen  Zustandes  ist 

die  Faradisation  ein  sehr  schäüsbares  Mittel. 

Die  Behandlung  der  Ischias  mit  dem  constanten  Strome 
i>t  im  Ganzen  viel  wirksamer;  sie  gehört  fast  zu  den  dankbarsten 
Aufgaben  der  Galvanotherapie  überhaupt.  Manche  frische  Fälle 
werden  in  wenigen  (3 — 5)  Sitzungen  geheilt;  andere  sind  aller- 
Jiiiirs  renitenter  und  verlangen  eine  Behandlung  von  ebenso  vielen 
WtKJien,  selbst  von  mehreren  Monaten.  Nur  selten  bleibt  die  gal- 
v.iüische  Behandlung  ganz  erfolglos,  in  Fällen,  wo  man  es  mit 
•i:.er  centralen  oder  durch  unheilbare  Ursachen  (z.  B.  durch  ma- 
h-:hK'  Geschwülste  in  der  Beckenhöhle)  bedingten  Ischias  zu  thun 
bt.  Ich  pflege  gewöhnlich  die  Galvanisation,  namentlich  in  der 
"r^ten  Zeit,  mit  intercurrenten  hypodermatischen  Injectionen  von 
Morphium  zu  verbinden,  eine  Combination,  welche  jedenfalls  dem 
Kranken  die  meisten  Schmerzen  erspart  und  das  Zustandekommen 
•1er  Heilung  nicht  wenig  beschleunigt. 

Für  die  galvanische  Behandlung  der  Ischias  gilt  wie  bei  anderen 
X"'iralgien  die  Vorschrift  einer  möglichst  localcn,  d.  h.  dem  eigent- 
•i  h*'n  Krankheitsherde  entsprechendenden  Application.  Die  posi- 
ü\i:  iilectrode  ist  danach  bald  auf  dem  unteren  Theil  der  Wirbel- 
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Säule,  bald  auf  der  Austrittsstelle  des  Ischiadicus  oder  im  Verlaufe 
des  Nervenstammes  und  seiner  Hauptäste  -^  die  negative  in  der 
peripherischen  Hautausbreitung  des  Nerven  oder  an  einer  indiffe- 
renten Körperstelle  zu  localisiren. 

Ausser  den  hypodermatischen  Injectionen  und  der  Electricität 
spielen  besonders  die  im  engeren  Sinne  sogenannten  Hautreize, 
femer  gewisse  balneotherapeutische  Methoden  und  neuerdings  aucli 
die  Massage  bei  der  symptomatischen  Behandlung  der  Ischias  eine 
nützliche  Rolle. 

Von  den  eigentlichen  Hautreizen  kommen  vorzugsweise  die  Vesicantieu  zur 
Anwendung,  schon  von  Cotunni  eingeführt  und  seit  Valleix  in  Form  der 
„Vesicantia  volantia"  besonders  beliebt;  iheils  im  Verlaufe  des  Nervcnstaminrs 
und  seiner  grösseren  Aeste,  theils  an  empfindlichen  Stellen  der  Wirbelsäule. 
Femer  gehören  hierher  die  Moxen,  Fontanellen,  Haarseile,  die  Anwenduns:  dts 
Glüheisens,  von  der  ich  auch  in  einigen  hartnäckigen  Fällen  günstige  Erfolsr<- 
gesehen  habe.  Pitha  berichtet,  dass  arabische  Rosshändler  die  Ischias  durch 
Application  eines  Glüheisens  auf  den  Tragus  zu  heilen  verstehen,  was  an  die, 
einstmals  auch  bei  uns  gerühmte,  ursprünglich  der  Veterinärpraxis  entnommene 
Cautcrisation  des  Helix  erinnert.  Dass  dieses  sonderbare  Verfahren  palliativ<-n 
Erfolg  haben  kann,  beweisen  die  ihm  zu  Theil  gewordenen  Empfehlunsjen  von 
Männern  wie  Malgaigne,  Valleix,  Bühring,  Duchenne;  auch  lies^t  au 
sich  nichts  Befremdendes  darin,  dass  eine  kräftige  und  von  Schmerz  begleitete 
Hautreizung  einen  Schmerz  an  entfernteren  Körperstellen  vorübergehend  be- 
seitigt. Die  Acupunktur  und  die  neuerdings  (von  Dieulafoy)  empfohlene 
Aquapunktur  zeigten  in  manchen  Fällen  von  Ischias  einen  ähnlichen,  wenn 
auch  schwächeren  Einfluss. 

Von  den  der  Balneotherapie  angehörigen  Heilverfahren  hat 
neuerdings  die  Kaltwasserbehandlung  vielfach  Empfehlung 
gefunden  (Lagrelette,  Beni-Barde  und  Andere).  Was  dl? 
speciell  angezeigten  Badeformen  betrifft,  so  rühmt  Beni-Barde 
namentlich  die  Anwendung  der  schottischen  Douche,  d.  h.  Appli- 
cation von  warmem  Wasser  in  allmälig  gesteigerter  Temperatur 
bis  zum  Nachlass  des  Schmerzes,  dann  plötzlich  kalte  Douche. 
Diese  Procedur,  zweimal  täglich  wiederholt,  soll  selbst  in  invete- 
rirten  Fällen  Heilung  bewirkt  haben.  —  Von  anderer  Seite  (Fleni- 
ming)  wird  der  angeblich  schon  in's  Altert hura  hinaufreichen»le 
Gebrauch  heisser  Sandbäder,  namentlich  Seesand bäder,  W\ 
Ischias  empfohlen,  unter  Berufung  auf  ein  so  zahlreiches  Material, 
dass  an  dem  Nutzen  dieser  Proceduren  für  viele  Fälle  nicht  wulil 
gezweifelt  werden  kann.  —  Von  der  Massage  in  Form  des  Klopfen> 
(Tapotement),  auch  des  Streichens  und  Knetens  der  afficirten  Ner- 
ven haben  Berglind,  W.  Wagner  und  Andere  wesentlichen  Nut/«*n 
gesehen:  wahrscheinlich  in  Fällen,  wo  die  Neuralgie  durch  hypcr- 
ämische  Schwellung  und  ein  den  Nervenstamm  comprimirende-H 
Exsudat  u.  s.  w.  bedingt  war. 

Von  den  symptomatisch  verwendbaren  operativen  Verfahren 
kommt  zunächst  die  Resection  des  N.  ischiadicus  in  Betraclii, 
die  von  Malagodi  zuerst  wegen  Ischias  ausgeführt  und  seit- 
dem bis  in  die  neueste  Zeit  hinein,  glücklicherweise  selten, 
wiederholt  wurde.     Diese  Operation  hat  eine  fast   totale    und  an- 
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dauernde  Lähmung  des  operirten  Beines  zur  Folge,  da  die  moto- 
rische Leitung  sich  in  der  Regel  nicht  wieder  herstellt;  ihr  Nutzen 
ist  überdies  selbst  bei  peripherischem  Ursprünge  der  Ischias  fast 
niemals  ein  nachhaltiger.  Man  kann  sie  daher  eigentlich  höch- 
stens in  zwei  Fällen  rechtfertigen,  nämlich  bei  der  durch  cicatri- 
cielle  Neurome  an  Amputationsstümpfen  bedingten  Ischias,  und  bei 
Neubildungen,  welche  durch  Druck  oder  Degeneration  auch  die 
motorische  Leitung  im  Nerven  erheblich  beeinträchtigen.  Im  letz- 
teren Falle  bildet  die  Resection  allerdings  nur  einen  unvermeid- 
lichen Theil  der  Geschwulst -Exstirpation;  hier  kann  unter  Um- 
stünden auch  die  Amputation  zulässig  und  erforderlich  werden,  wie 
bei  einem  von  Moore  operirten  grossen  Cystomyxom  des  N.  po- 
pliteus.  Die  Resection  bei  cicatriciellen  Neuromen  ergiebt  ungleiche 
Erfolge;  während  z.  B.  Azam  dieselbe  mit  vorübergehendem  Nutzen 
ausführte,  dauerte  in  einem  Falle  von  Nott  trotz  Excision  eines 
zolllangen  Stückes  aus  dem  N.  popliteus  der  Schmerz  fort;  es 
wurde  zur  Amputation  des  Oberschenkels  und  endlich  zur  Resec- 
tion des  Ischiadicus  an  der  Austrittsstelle  aus  dem  Becken  ge- 
H'hritten,  doch  blieben  auch  diese  Operationen  ohne  nachhaltige 
Wirkung!  —  Neuerdings  soll  in  einzelnen  schweren  und  hartnäcki- 
i:<'n  Fällen  von  Ischias  die  Blosslegung  und  Dehnung  des 
N.  ischiadicus  oder  tibialis  (Patruban,  v.  Nussbaum,  Peter- 
i^-n)  zur  Heilung  geführt  haben. 

Beschäftigungsneurosen  der  unteren  Extremität. 

Wir  können  die  an  der  unteren  Extremität  vorkommenden 
Beschäftigungsneurosen  insofern  hierher  ziehen,  als  die  bisher  be- 
kannten Formen  derselben  sich  wesentlich  im  Gebiete  des  Sacral- 
plexus  abspielen.  Aus  naheliegenden  Gründen  sind  Beschäftigungs- 
neurosen an  den  unteren  Extremitäten  viel  seltener  als  an  den 
oberen;  zu  ihrer  Kenntniss  liegt  nur  ein  sehr  spärliches  casuisti- 
>«'hes  Material  vor. 

So  beobachtete  Duchenne  einen  Drechsler,  bei  dem  jedesmal  eine  krampf- 
hafu-  Zusammcnziehunj^  der  Fussbeugcr  eintrat,  so  oft  er  das  Bein  auf  das 
Tnttbrett  stallte,  um  das  Rad  gehen  zu  lassen.  Die  Gehbewe^ungen  und  andere 
Willkürliche  Bewegungen  des  Beins  waren  völlifi:  ungehindert.  —  Einen  Krampf 
'1fr  Beugemuskoln  des  Kniegelenks,  welcher  auch  reflectorisch  her>'orgerufen 
w»rden  konnte,  habe  ich  bei  einem  Neusilberarbeiter  beobachtet,  der  den 
iranzen  Tag  an  der  Walze  stehend  zubrachte.  Auch  das  lange  Arbeiten  an 
-Nähmaschinen,  welche  getreten  werden,  scheint  zuweilen  ähnliche  Zustände  zur 
Folge  zu  haben. 

Von  besonderem  Interesse  ist  der,  von  B.  S  c  h  u  1  z  neuerdings  beschriebene 
Tänzerkrampf,  oder  richtiger  Tänzerinnenkrampf,  da  er  bisher  nur  bei 
Solotanzerinntn,  und  zwar  aussehlirsslich  in  Folge  der  Ausübung  der  soge- 
nannten ^Spitzenpas'*  beobachtet  wurde.  Bei  letzterem  ruht  die  ganze  Körper- 
last vorübergehend  auf  der  Spitze  der  zweiten  Phalanx  der  völlig  aufrecht- 
stehenden  und  zu  einem  unbeweglichen  Stativ  umgewandelten  grossen  Zehe. 
Ks  handelt  sich  bei  dem  genannten  Krämpfe  wesentlich  um  abnorme  Span- 
nungen von   Seiten   des   das   Nagelglied    fixirenden  M.  flexor  hallucis,   sowie 
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anderer,  vom  N.  tibialis  innervirter  Muskeln  (Flexor  brevis,  Abductor  und 
Abductor  hallucis\  welche  von  Schmerzgefühl,  wie  bei  tetanischer  Contraction, 
und  von  voiübcrij:ehcndcm  Verluste  des  eigentlichen  Muskelgefühls  (Versai^ii 
des  Fiisses  ])eim  Gebrauche)  begleitet  erscheinen.  Die  P'aradisation  der  i^i- 
nannlen  Muskeln  soll  in  einzelnen  Fällen  Besserung  bewirkt  haben. 

In  weiterem  Sinne  können  auch  manche  Formen  statischen  Krampfes  din 
Beschäfiigungsneurosen  der  unteren  Extiemität  zugezählt  werden,  insuftrn  es 
sich  dabei  um  abnorme,  clonische  oder  tonische  Bewigungst;rscheinungcn  han- 
delt, welche  ausschliesslich  beim  Ansetzen  der  Beine  zum  Stehen  und  Geh^n 
ausgelöst  werden.  Dahin  gehören  u.  A.  die  sogenannten  saltatorisehen  Krampf'^ 
(vgl.  Band  I,  pair.  261).  Wahrscheinlich  bestehen,  wie  beim  Schreibekranij.f 
und  verwandten  Zuständen,  auch  hier  primäre  oder  secundäre  Verändcrun^ii 
an  centralen  Coordinationsapparaten  (anastomosirendcn  Zellensystemen  des 
Rückenmarks),  und  zwar  in  denjenigen  Gruppen,  deren  schematisch  in  einaiirl^T 
greifende  Thätigkeit,  sei  es  auf  centrifugale  oder  auf  centripetale,  rcflectorisohc 
Anrejrung  das  aufrechte  Stehen  und  die  Locomotionsbewegungen  vermiti«'lt. 
Neben  abnormer  Krrcirbarkeit  scheint  meist  auch  eine  abnorme  Erschüpfnarkeit 
dieser  Zentren  vorhanden  zu  sein,  wodurch  die  Veränderlichkeit  der  Symptome, 
die  Abwechslung  starker  toni.sch-clonischer  Krampfformen  mit  einfachem  Zittern 
und  mit  Coordinationsparesc  bedingt  wird. 

Lcähmung  der  Nervi  glutaci. 

Der  N.  glutaeus  sup.  versorgt  den  M.  glutaeus  medius  und  tertius,  sowie 
theilweise  den  M.  tensor  fasciae  latae;  der  N.  glutaeus  inf.  den  M.  glutaeus 
maicnus.  Lähmungen  dieser  Nerven  werden  nicht  leicht  isolirt,  wohl  aber  als 
Theilerscheinung  ausgedehnter  oder  allgemeiner  Paralysen,  auch  nach  acut- n 
Krankheiten  (z.  !>.  Ileotyphus)  angetroffen.  Sie  bekunden  sich  theils  durch 
Störungen  der  Rotation  des  Schenkels  nach  innen  (wegen  Lähmung  des  Glu- 
taeus medius  und  minimus  und  des  Tensor  fasciae)  und  nach  aussen  (Gluiaeu^ 
magnus)  —  theils  durch  aufgehobene  oder  beschränkte  Abduction  des  Seh«  i.- 
kels,  welche  durch  den  Glutaeus  magnus  und  medius  in  Verbindung  mit  »l-r 
Einwärtsrolliing  vermittelt  wird.  Die  Functionsstörung  tritt  aber  nicht  bl*^ 
l)ci  Bewegungen,  sondern  auch  beim  einfachen  Aufrechtstehen  hervor,  nament- 
lich wenn  der  N.  glutaeus  inf.  gelähmt  ist,  da  der  Glutaeus  magnus  beiin 
Aufrechtstehen  das  Becken  nach .  hinten  auf  den  Oberschenkelköpfen  fixinr. 
und  den  Rum])f  gegen  die  Unterextremitäten  gestreckt  erhalten  rauss.  Fciilt 
die  Action  dieses  Muskels,  so  wird  durch  antagonistische  Thätigkeit  des  Ileop>''A> 
das  Becken  und  der  ganze  Rumpf  nach  vom  herüber  gezogen. 

Lähmung  des  Ischiadicus-Stanimos  und  seiner  Aesto. 

Die  Lähmungen  des  N.  ischiadicus  und  seiner  beiden  gn»>^''n 
Endäste  (des  N.  peronaeus  und  tibialis)  gehören  zu  den  häufiir^trn 
und  wichtigsten  Lähmungen  der  unteren  Extremitäten.  Sie  kom- 
men zuweilen  aus  rheumatischer  Veranhissung  vor,  namontlirh  im 
N.  peronaeus,  der  überhaupt  weit  häufiger  isolirt  belallen  wir!, 
als  der  N.  tibialis,  oder  als  der  vStamm  des  Ischiadicus.  IH- 
rheumatischen  Lähmungen  können  auch  auf  einzelne  Musk«lä-i»' 
beschränkt  sein;  so  hat  Duchenne  isolirte  Lähmungen  ih^s  M. 
peronaeus  longus  bei  Personen,  die  lange  in  kaltem  Wasser  i:*^ 
slanden  hatten,  beobachtet.  —  Demnächst  spielen  Compression  tl.s 
Nerven  durch  Geschwülste  in  der  Beckenhöhle  und  trauinatlN  Im» 
Momente    eine    hervorragende  Rolle.     Lähmungen    des    Lschiadini< 
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hat  man  u.  A.  in  Folge  schwerer  Entbindungen,  wobei  der  Nerv 
durch  den  Kindskopf  oder  durch  instrumenteile  Handgriffe  gequetscht 
wurde,  beobachtet.  Ferner  gehören  hierher  die  nicht  ganz  seltenen 
Fälle  von  Verletzungen  durch  operative  Eingriffe,  wie  sie  z.  ß.  am 
N.  peronaeus  bei  Tenotomien  der  Bicepssehne,  an  deren  innerem 
Rande  er  verläuft,  auch  bei  Kniegelenksresectionen,  Spaltung  von 
Abscessen  in  der  Kniekehle  u.  s.  w.  mehrfach  constatirt  wurden. 
Isolirte  I^hmungen  des  N.  peronaeus  sah  ich  u.  A.  durch  Schuss- 
verletzungen, Bajonnetstiche,  durch  einen  Sensenhieb  in  der  Knie- 
kehle, durch  Zerreissung  in  einer  Dreschmaschine  u.  s.  w.  zu 
Stande  kommen.  Eine  totale  traumatische  Lähmung  mit  completer 
Anästhesie  beider  Endäste  des  Ischiadicus  beobachtete  ich  bei  e^nem 
16jährigen  Stellmacherlehrling,  der  beim  Gehen  auf  einer  lose  be- 
festigten eisernen  Stange  von  dieser  herabstürzte  und  durch  Auf- 
schlagen auf  ein  grosses  Beil  eine  über  drei  Zoll  lange  Wunde  an 
der  hinteren  Seite  des  rechten  Oberschenkels  davontrug.  Auch  die 
angeborenen  Lähmungen  im  Gebiete  des  Ischiadicus,  namentlich  des 
N.  peronaeus,  scheinen  häufig  mechanisch-traumatischen  Ursprungs  zu 
>m  und  durch  Dehnung  und  Zerrung  des  Nerven,  namentlich  bei  Wen- 
dung und  Extraction  an  den  Füssen,  vielleicht  auch  durch  intrau- 
tmne  Compression  in  Folge  anomaler  Lagerungsverhältnisse  des 
T'jelus  veranlasst  zu  werden.  —  Vielfach  werden  endlich  isolirte 
lihmungen  im  Gebiete  des  Ischiadicus  nach  acuten  Krankheiten, 
ferner  bei  essentieller  Kinderlähmung,  bei  den  verschiedensten  Spinal- 
ond  Cerebralaffectionen  beobachtet.  Auch  in  allen  diesen  Fällen, 
wird  das  Gebiet  des  N.  peronaeus  vorzugsweise  betheiligt. 

Der  Ischiadicusstamm  versorgt  zunächst  die  an  der  hinteren  Seite  des 
Oberschenkels  liegenden  Muskeln :  IJiceps,  Scraitendinosus  und  Semimeml)rano.sus 
Sowie  den  M.  popiitcus).  Lähmung  dieser  Muskeln  ist  äusserst  selten.  Sie 
^crrälh  sich  durch  die  aufgehobene  Beuj;un^  des  Unterschenkels  ge^cen  das 
Femur,  welche  jedoch,  bei  isolirter  Lähmung  der  genannten  Muskeln,  noch  in 
^crin^^em  Grade  fortbestehen  kann,  da  zum  Theil  auch  die  Gastroenemii  als 
Bfugemuskeln  des  Unterschenkels  fungiren.  —  Die  häufige  Integrität  der  ge- 
nannten Muskeln  erklärt  sich  daraus,  dass  ihre  motorischen  Zweige  bereits 
hoch  oben  vom  Ischiadicus  abgehen  und  von  der  Tiefe  her  in  die  Muskeln  ein- 
treten, somit  weit  weniger  als  die  Endäste  des  Ischiadicus  äusseren  (rheumati- 
schen und  traumatischen)  Insulten  ausgesetzt  sind. 

Lähmung  des  N.  peronaeus.  Dieser  Nerv  versorgt  mit 
motorischen  Zweigen  den  M.  tibialis  anticus,  peronaeus  longus, 
brevis  und  tertius,  ext.  dig.  comm.  longus  und  brevis  nebst  ext. 
hallucis  longus. 

Isolirte  Lähmung  des  M.  tibialis  anticus  bewirkt  wesentliche  Beschränkung 
dt;r  Beugung  (Dorsaltlexion)  und  gleichzeitigen  Adduction  dos  Fusses.  Eine  ge- 
ringe Dorsalflexion  kann,  wt*nn  der  Tibialis  ant.  allein  gelähmt  ist,  noch  durch 
den  Ext.  dig.  comm.  longus  stattfinden,  wobei  aber  der  Fuss  gleichzeitig  in 
Abduction  versetzt  wird;  andererseits  kann  auch  eine  geringe  Adduction  jioch 
durch  den  Ext.  hallucis  vermittelt  werden,  welcher  ebenfalls  einigermassen  als 
H'^xor  vicariirt.  Auf  die  Dauer  sind  jedoch  diese  Muskeln,  bei  gänzlicher  Un- 
thäiigkeit  des  Tibialis  anticus,  unfähig,  den  antagonistischen  E\tens«>ren  (Plantar- 
ft^xoren)  des  Fusses  das  Gleichgewicht  zu  halten,  und  sieht  man  in  Folge  dessen 
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bei  isolirter  Lähmung  des  Tibialis  anticus   eine  Spitzfussstellung   (Pes  equinus 
paralyticus)  zur  Ausbildung  kommen. 

Isolirte  Lähmung  des  Ext.  dig.  comm.  longus  bewirkt  verminderte  Fähig- 
keit zur  Beugung  (Dorsalflexion)  und  gleichzeitigen  Abduclion  des  Fusses:  der 
Kranke  kann  also  zwar  den  Fuss  sut  beulen,  aber  nicht  ohne  ihn  zugleich  in 
Adductionsstellung,  durch  das  L'ebergewicht  des  Ext.  hallucis,  zu  brinjjen. 
Auch  hier  erlangen  auf  die  Dauer,  und  namentlich  beim  Gehen,  die  Extensoren 
das  Cebergewicht,  so  dass  mit  der  Fussspitze  aufgetreten  wird,  wobei  zugleich 
eine  geringe  Adduction  und  Einwärtsrotalion  des  Fusses  stattfindet;  also  ein 
leichter  Grad  von  Pes  varo-equinus.  Bei  Lähmung  des  Ext.  dig.  comm.  lonsrus 
können  überdies  die  ersten  Phalangen  der  Zehen,  bei  Lähmung  des  Ext.  hal- 
lucis  die  erste  Phalanx  der  grossen  Zehe  nicht  activ  gestreckt  werden.  Auf 
die  Extension  der  übrigen  Zehenphalangen  sind  die  genannten  Muskeln  ohne 
Einfluss,  da  diese  Function  hier  wie  an  den  Fingern  durch  die  Mm.  interossei 
versehen  wird. 

Sehr  eifrenthumlich  sind  die  Erscheinungen,  welche  den  häufig  isolirt  vor- 
kommenden  Lähmungen  der  Mm.  peronaei  entsprechen.  Der  Peronaeus  lon- 
gus streckt  den  Fuss,  indem  er  ihn  zugleich  abducirt  und  nach  aussen  dreht, 
er  ist  ferner  bekanntlich  derjenige  Muskel,  welcher  wesentlich  die  Wölbung  des 
Fussgewölbes  unterhält,  indem  er  durch  seine  Contraction  das  Capitulum  ine- 
tatarsi  I,  sowie  die  ansrränzenden  Fusswurzelknochen  (Os  cuneiforme  I  und  sca- 
phoides)  niedercred rückt  hält,  welche  gewissermassen  den  vorderen  Pfeiler  des 
Fusswurzelgewölbes  darstellen.  Ist  der  Peronaeus  longus  gelähmt,  so  leidet 
die  Abduction  des  Fusses,  es  ist  nur  Abduction  mit  Flexion  (durch  den  E\t. 
comm)  möglich:  vor  Allem  aber  verschwindet  die  characteristische  Wölbuni: 
der  Fusswurzel  und  es  entsteht  das  Bild  des  Plattfusses  (Pes  planus).  Zu- 
gleich aber  entsteht  anfangs  Pes  varus:  die  Kranken  suchen  nämlich  die  feh- 
lende Plantarwölbung  einigermassen  zu  ersetzen,  indem  sie  den  Adductor  und 
Flexor  brevis  pollicis  energisch  contrahiren;  sie  halten  daher  den  Fuss  nach 
einwärts  gerichtet  und  berühren  beim  Stehen  oder  Gehen  nur  mit  dem  äusseren 
Rande  des  Vorderfusses  den  Boden.  Die  Kranken  ermüden  dabei  sehr  leicht 
im  Gehen  und  klagen  über  lebhafte  Schmerzen,  namentlich  in  der  Gegend  des 
Malleolus  externus;  ausserdem  entwickeln  sich  allmälig  secundäre  Contracturen 
im  Peronaeus  brevis  und  Ext.  dig.  comm.,  wodurch  der  Fuss  immer  mehr  nach 
aussen  gedreht  und  diejenige  Difformität  herbeigeführt  wird,  welche  Duchenne 
als  „pied  plat  valgus  douloureux**  beschrieben  hat.  Diese  allmälig  eintretmde 
Abductionsstellung  des  Fusses  und  die  begleitenden  Schmerzen  im  Fussgelenk 
werden  durch  den  Einfluss  der  Körperschwere  und  der  einseitigen  Action  der 
starken  Wadenmuskeln  unterstützt;  erstire  bewirkt  namentlich  Abduclion  des 
Fusses  in  der  Articulatio  talo-calcanea,  und  der  auf  die  Gelenkflächen  bei  der 
excessiven  Abduction  geübte  Druck  ist  die  Ursache  des  von  den  Kranken  em- 
pfundenen Schmerzes.  (Die  hier  gegebene  Darstellung  der  Lähmung  des  .M. 
peronaeus  longus  rührt  von  Duchenne  her:  sie  wurde  von  Delore  und 
Bonnet  bestritten,  aber  von  Duchenne  mit  überwiegenden  Argumenten  und 
auf  Grund  einer  reichen  Erfahrung  aufrecht  erhalten). 

Ganz  anders  wirkt  isolirte  Lähmung  des  M.  peronaeus  brevis.  Die  reine 
Abductionsbewegung  des  Fusses  wird  dadurch  unmöglich,  die  Kranken  können 
nur  noch  abduciren,  indem  sie  zugleich  flectiren  (mittelst  des  Ext.  comm.)  oder 
extendiren  (mittelst  des  Peronaeus  longus).  Der  Fuss  nimmt  die  Varusstellung 
an,  indem  der  Antagonist  des  Peronaeus  brevis,  der  Tibialis  posticus,  Adduction 
im  Gelenke  zwischen  Talus  und  Calc^neus  herbeiführt. 

Fassen  wir  die  vorstehend  beschriebenen  Syraptome  dieser 
Einzellähmungen  zusammen,  so  geht  daraus  hervor,  dass  bei  gleich- 
zeitiger Lähmung  mehrerer  oder  aller  vom  Peronaeus  abhängigen 
Muskeln  die  Störungen,  und  namentlich  die  entstehenden  Difformi- 
täten  des  Fusses  bald  grösser,  bald  geringer  ausfallen  können» 
indem  sich   die  Effecte  bei  den  combinirten  Lähmungen   nur  theiJ- 
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weise  summiren,  theilweise  dagegen  compensiren.  Letzteres  ist 
z.  B.  in  gewissem  Sinne  der  Fall,  wenn  Ext.  dig.  comm.  und  Ext. 
hallucis  longus  zugleich  gelähmt  sitid,  indem  alsdann  weder  die 
Tendenz  zur  Abduction  noch  zur  Adduction  vorwiegt;  ähnlich  stehen 
auch  Peronaeus  longus  und  brevis,  ferner  der  Peronaeus  einerseits 
und  Tibialis  ant.  und  Ext.  comra.  andererseits  mit  einander  zum 
Theil  in  antagonistischen,  zum  Theil  in  secundirenden  Verhältnissen. 
Sind  die  sämmtlichen  vom  Peronaeus  abhängigen  Muskeln  gelähmt, 
wie  ich  dies  besonders  rein  nach  den  traumatischen  Durchschnei- 
dungen und  Zerreissungen  dieses  Nervenstammes  in  der  Kniekehle 
beobachtet  habe,  so  stellen  sich  die  Zehen  in  den  ersten  Phalanx- 
Gelenken  in  Flexion;  der  Fuss  steht  im  Sprung^relenk  in  Extension 
(Plantarflexion)  durch  überwiegende  Wirkung  der  Wadenmuskeln, 
im  Gelenk  zwischen  Talus  und  Calcaneus  in  Adduction  durch  die 
'narh  Lähmung  der  Peronaei,  des  Tibialis  ant.  und  Ext.  comm. 
noch  allein  fortdauernde)  Wirkung  des  Tibialis  posticus.  Es  ent- 
>teht  somit  ein  Pes  varo-equinus,  welcher  um  so  hochgradiger 
i>t,  als  die  adducirende  und  einwärts  rotirende  Wirkung  der 
Muskeln  noch  durch  den  Einfiuss  der  Fussschwere  beim  Liegen 
wesentlich  unterstützt  wird,  so  dass  die  Kranken  späterhin  sehr 
•ft  nur  noch  mit  einem  Theile  des  äusseren  Fussrandes  oder 
vlbst  nur  mit  dem  äusseren  Theile  des  Fussrückens  den  Boden 
i<rühren. 

Lähmung  des  N.  tibialis.  Dieser  Nerv  versorgt  den  Triceps 
»urae  (Gastrocnemii  und  Soleus),  den  Tibialis  posticus,  die  Flexoren 
der  Zehen  nebst  dem  Adductor  und  Abductor  hallucis  und  die 
Interossei.  Von  functioneller  Bedeutung  sind  besonders  die,  auch 
i^jürt  beobachteten  Lähmungen  der  Wadenmuskeln,  des  Tibialis 
porjiicus  und  der  Interossei,  welche  desshalb  einer  speciellen  Analyse 
^tMlürfcn. 

Isolirte  Läbmang  des  Triceps  surac   macht  die  Extension  (Plantarflexion) 

Vs  Fasses  beinahe  unmöglich;    dieselbe    kann    nur   noch    mit   geringer  Kraft 

lurrh  den  Peronaeus  longus    und    Floxor  dig.  comm.  longus,    kaum    bis   zum 

TTchXtn  Winkel,    vorgenommen    werden,    und   es    fehlt    bei    dieser   Bewegung 

*\''  sonst   leicht   erkennbare    Spannung   der  Achillessehne    gänzlich.     Da  der 

Trici^ps  zugleich  als  Adductor  des  Fusses  wirkt,  so  müssen  bei  seiner  Lähmung 

'•irt  abdacirenden  Muskeln  (namentlich  die  Peronaei)  das  Uebergewicht  erlangen. 

Hi<:raa$  ergiebt  sich  die  DifTormität,    in    welche    der    Fuss    bei    Lähmung    der 

♦Vadenmuskeln  versetzt  wird;  es  ist  dies  eine  Art  von  Valgus,  welche  zugleich 

Qit  abnormer  Senkung  der  Ferse,  mit  einer  excessiven  Steigerung  der  Plantar- 

»'"Ibung  verbunden  ist,  und  welche  man  daher  als  Hohlfuss  (Talus  pied  creux) 

'-Zeichnet    Auch    kann   durch    das    Uebergewicht   der  Flexoren    und    gleich- 

^'  -'iK'-D  Abductoren,  namentlich  also  des  Ext.  comm.  longus,  die  Fussspitze  in 

'it  Höhe  gezogen  werden,  was  den  sog.  Pes  calcaneus  veranlasst.     Die  Lähmung 

^^i  die  dauernd  gewordene  Difformität  ziehen  erhebliche  Veränderungen  in  den 

'  itnkett,  im  (Jelenk  zwischen  Talus  und  Fuss  einerseits,  Talus  und  Calcaneus 

«'If-rerseits,  endlich  auch  in  den  mittleren  Fussgolenken,  namenstlich  stellen- 

^'•^'  Isur  der    überknorpelten  Gelenkflächen    und  Bildung   abnormer  intra- 

"ip^ulärer  Knochenflächen  (Hüter)  nach  sich. 

Lahmung  des  Tibialis  posticus  vermindert  die  Adduction  des  Fusses  und 
^  Erhebong  des  inneren  Fussrandes,  und  bringt  denselben  in  die  Stellung 
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des  Pes  valgus.    Diese  Lähmung  scheint  nicht  leicht  allein,  aber  2uw«*i!n  r  • 
Lähmung  des  Peronaeus  brevis  zusammen  als  Ursache   von   paralytisch' m  . 
valiius  vorzukommen. 

Lähmung  der  Flexoren  der  Zehen  bewirkt,  wie  bei  den  Fin»^'Tn,  V 
der  Flexion  in  den  beiden  letzten  Phalangen;  Lähmung  der  Inloru^^fj  da.  .  • 
Verlust  der  Flexion    in    der  ersten    und  der  Extension  in  den  beid(?n  ai.l  '  - 
Phalangen,  so>*ic  ausserdem   der  seitlichen  Bewegungen   der  Zehen   j:«*L'«'n 
ander.     Duchenne    hat    es    sehr    wahrscheinlich  gemacht,    dass    ijlcKh. 
isulirte  Lähmung  der  Interossei,    des  Adduclor    und  Flexor  brevis  hall«:    ^  .. 
Ursache  einer  Difformität  zu  betrachten  ist,  die  er  als  Krallenfuss  (trr.fi"  i 
creux)  bezeichnet,  indem  unter  dem  Einflüsse  des  Kxt.  comm.  und  Flexor  c      i 
longus  etc.  eine  Hyperextension   in   den  ersten  Phalangen   (eine  Art  \'-u  ^ . 
luxation  nach  der  Dorsalseite  hin)    und  Flexion    in    den   beiden  ander«  n     '  . 
langen  stattfindet.     Die  Krümmung  des  Fussgewölbes    ist    dabei    in    abi.-  r- 
Weise  gesteigert,  weil  die  Capitula  der  Metatarsalknochen  durch  die  *»ui«L   • 
ten   ersten    Zehenphalangen  herabgedrückt  werden.     Die    Function   winl    »   • 
weniger  gestört,  als  bei  den  homologen  Lahmungszuständen  an  der  ilaiil;   .. 
längeres  Stehen  und  Gehen  sind  schmerzhaft,    weil    die  Abrollung    de>  \  ---  - 
von  der  Ferse  zur  Spitze  im  ersten  Tempo  des  Ausschreitens    nicht    ro«h: 
gewohnter  Weise  vor  sich  geht,  und  die  Theile  der  Planta,   welche  un:»r 
Köpfen  der  Metatarsalknochen    liegen,    einer   andauernden   Compres>iftn    **.>' 
die  letzteren  ausgesetzt  werden. 

Ist  der  ganze  N.  tibialis  gelähmt,    so    ist    der  Fiiss    fast  a«;- 
schliesslich  dem  Einflüsse  der  Flexoren  und  Abductoren  unterw«»r:'  .. 
da  die  Extension  nur  noch  durch  den  Peronaeus  longus,    die  A  - 
duction  nur  durch  den  Ext.  hallucis  vertreten  wird.    Es  kann  aK.  •. 
ziemlich  hoher  Grad  von  Hohlfuss  mit  gleichzeitiger  Abducti»»»-.  «r 
Erhebung  dos  äusseren  Fussrandes  (Pes  valgus)  die  Folge  sein:  I 
ist  allerdings  bei  liegenden  Kranken  nur  in  relativ  geringem  llri 
der  Fall,  weil  die  Fussschwere  der  Zugrichtung  der  antagoni>tis  !  • 
Muskeln  entgegenwirkt.     Die    übrigen   Effecte    der  Tibialisläiinr.- 
sind  aus  der  Symptomatologie  der  einzelnen  Muskellähmuuv;**ii  1* 
zu  componiren. 

Die  Diagnose    hat    besonders  Verwechselungen   mit  prin.r 
spastischen  Zuständen    oder  Contracturen    der  Antagonisten   a-.- 
schliessen,  wobei  die  Prüfung  der  passiven  Beweglichkeit  zum  I. 
maassgebend  ist.  —  Die  Prognose  hängt  von  der  Ursat'he  ab:   • 
den  peripheren,  rheumatischen  und  traumatischen  Lähmuniren  ri»: 
sie  sich  zum  Theil  nach  dem  electrischen  Verhalten  und  d^m  <ir. 
der  secundären  Ernährungsstörung  in  den  Muskeln.    Ferner  iM  .. 
das  Vorhandensein  consecutiver  Deformitäten,    namentlich  im  k  .   - 
liehen  Alter,  von  wesentlicher  Bedeutung. 

Therapie.     Zur  Herstellung    der    normalen  Function    in 
gelähmten  Muskeln  sind  auch  hier  tue  Hauptmittel:  lucale  An-.»-  • 
düng  der  Elertricität  und  (ivmnastik.    Ausserdem  erfordern  j»-: 
häufig  die  consecutiven  Deformitäten  eine  besondere  Berücksichtüru  ^ 
auf  welche  ich,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  bei  Bespreihu-: 
der  essentiellen  Kinderlähmung  näher  eingehen  werde. 
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6.  Neurosen  der  Nn.  coccygei  (des  Plexus  coecygeus). 

Neuralgia  cocey^ea.    (Coccygod}  nie). 

Als  eine  Neuralgie  im  Gebielc  des  soi^enamiten  Plexus  coccyi^ous  —  d.  h. 
'1er  Verbindung  zwischen  dem  vorderen  Aste  des  N.  coccy^eus  und  dem  he  rab- 
laufenden Zweige  vom  vorderen  Aste  des  fünften  Sacra! nerven  —  wird  von 
Maoehen  die  als  Coccygodynie  bezeichnete,  durch  Schmerz  in  der  Steissbein- 
;^j:tnd  charactcrisirte  Affection  aufgefasst.  Die  neuralirische  und  überhaupt 
neuropathische  Natur  dieses  Leidens  muss  jedoch  als  ziemlich  zweifelhaft  galten. 
Mit  anscheinend  grösserer  Berechtigung  ist  der  Ausgangspunkt  der  Coccygo- 
dynie,  wie  Simpson  bereits  bei  der  ersten  Beschreibung  derselben  (IS.VJ)  her- 
v-rbob,  im  Steissbein  selbst  und  seinen  nächsten  Umgebungen,  Periost,  Liga- 
mtnten,  Muskeln,  vielleicht  selbst  in  der  Glandula  coccyijea  zu  suchen.  Die 
S'hmerzen  werden  daher  meist  durch  Druck  auf  das  i5ti'iss})cin  oder  durch 
&:rfgungen  desselben  beim  Gehen,  Stehen,  Niedersitzen,  bei  der  Defäcation 
u.  s.  w.  provocirt  oder  gesteigert.  Hiermit  stimmt  auch  die  Aetiologie  über- 
•  •n,  da  das  Leiden  fast  ausschliesslich  bei  Frauen,  und  zwar  meist  in  Folge 
vüji  Geburten,  welche  Beschädigungen  des  Steissbeins  invulviren,  angetroffen 
»ird;  seltener  nach  anderweit igt^n  Traumen,  z.  B.  einem  Sturz  vom  Pferde, 
W'lche  zu  Fracturen,  Dislocationen,  Ankylosen  des  Steissbeins  Veranlassung 
i^ben;  zuweilen  auch  bei  Caries  (Nott)  oder  Osteomalacie  (Hotz)  der  Striss- 
wirbel.  Die  Behandlung  ist  dem  entsprechend  eine  wesentlich  chirurgische. 
"Simpson  empfahl  zur  radicalen  Beseitigung  des  Leidens  die  subcutane  Durch- 
><tnfidung  aller  mit  dem  Steissbein  zusammenhängenden  Muskeln  und  Sehnen, 
n  einzelnen  Fällen  auch  nur  Durchschneidung  der  Insertionen  des  Glutaeus 
Bäiimus  einer-  oder  beiderseits,  oder  der  Ansatzstellen  des  Sphiacter  und 
I^^ator  ani;  in  den  schwersten  Fällen  dagegen  Exslirpation  des  Steissbeins. 
^ant,  Godfrey,  Kidd,  Nott,  Aman n  und  Andere  führten  diese  Kin- 
kTiSe  mit  Erfolg  aus.  Bei  uns  hat  man  sich  vielfach  mit  milderen,  palliativen 
V-rfahren  begnügt;  ruhige  Horizontallagc,  Unterstützung  der  schmerzenden 
Thrile  durch  Cautschukkissen  (Gosselin),  örtliche  Blutentziehuniren,  Ablühr- 
oittel,  Sitzbäder,  warnw  oder  nach  Anderen  kalte  Umschläjre,  sul»eutane  Mor- 
phium-Injectionen  (Scanzoni,  Amann),  endlich  auch  die  Kleclricität  (Amann, 
-f-eligmüUer)  sollen  in  einzelnen  Fällen  Besserung,  selbst  Heilung  herbei- 
-'»- führt  haben. 


C.    Neuroseii  des  Synpathieus. 
1.    Neurosen  des  Kopf-  und  Halstheils. 

Krampf  und  Lähmung  im  Gebiete  des  Iluls-Sympatliicus. 

Leitungsstörungen  mit  ausgesprochenen  Reiz-  oder  Lähmungs- 
^ymptomen  im  Gebiete  des  Hals-Sympathicus  werden  bei  Weitem 
am  häufigsten  durch  mechanische,  namentlich  traumatische  Anlässe 
Wvorgerufen.  Zu  den  letzteren  gehören  Schussverletzungen  des 
Halsgränzstranges ,  wie  sie  Mitchell,  Morehouse  und  Keen, 
Seeligmüller      und     Andere     beschrieben;      Stichyerletzungen* 
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(Kämpf);  Fracturen  der  Clavicula,  u.  A.  inter  partum  entstandene 
(Seeligmüller);  schwere  Contiisioneii  der  Schultergegend,  und  der- 
gleichen,    unter  den  mechanischen,  nicht-traumatischen  Schädlich- 
keiten geben  vorzugsweise  Geschwülste,    welche    in    der  Nälie  der 
oberen  Brustapertur  oder  an  den  Seitentheilen  des  Halses  ihren  Sitz 
haben,    durch  Reizung,    Compression   oder  secundäre  Degeneration 
des  Halsgränzstrangs    zu    Leitungsstörungen    im  Gebiete    des  letz- 
teren Veranlassung.     So  hat  man  functionelle  Störungen  desHals- 
Syrapathicus    bei    Anschwellungen    der     cervicalen    Lymphdrüsen, 
phlegmonösen  Abscessen,  tiefdringenden  Narben  (Ogle),  Garcino- 
men  der  Halsgegend,  Parotis-Geschwülsten  (Verneuil),  Aneurys- 
men der  Aorta,  des  Trunous  anonymus  und  der  Carotis  (Gairdner, 
Coates),  Mediastinaltumoren  (Gerhard,  Rossbach)  beobachtet. 
H.  Demme  und  ich  sahen  bei  Schilddrüsenanschwellungen  (Struma 
cystica  und  hyperplastica)  einseitige  Functionsstörungen    des  Hals- 
sympathicus    hinzutreten.     Ausser    diesen    mechanischen  Veranlas- 
sungen scheinen    in  manchen  Fällen    von  Reiz-  oder  Lähmungszu- 
ständen  des  Halssympathicus  auch  primäre  irritative  Veränderungen 
(Neuritis  und  Gangliitis)  zu  Grunde  zu  liegen.     Hierher  sind  viel- 
leicht auch  manche  nach  acuten  Krankheiten,  namentlich  Diphthe- 
ritis  auftretende  Functionsstörungen  des  Hals-Sympathicus  zu  zah- 
len.    Ferner    können  Reiz-  oder  Lähmungszustände    des    letzteren 
sich  secundär  zu  den  Erscheinungen  acuter  und  chronischer  Rücken- 
marks- und  Gehirnkrankheiten    gesellen.     Namenilich  ist  dies  der 
Fall  bei  Erkrankungen,    welche    im    Halstheile    des  Rückenmark? 
ihren  Ausgangspunkt  haben;  zum  Theil  aber  auch  bei  Erkrankun- 
gen weit  tieferer  Rückenmarksabschnitte,    selbst  des  Lumbalmarb 
(Tabes    dorso-lumbalis).     Die    fraglichen   Complicationen    erklären 
sich  daher  nicht    ausschliesslich   dadurch,    dass    ein    grosser  Theil 
4er  im  Hals-Sympathicus ,  verlaufenden  Fasern   (oculopupilläre  Fa- 
sern,   vasomotorische    Nerven    der    Kopfgefässe)    aus    bestimmten 
^Centren'*  im  Halstheile  des  Rückenmarks  entspringt  und  von  hi^T 
ans  durch  die  Rami  communicales    in  die  Bahn    des  Syrapalhicus 
übergeführt  wird.    Was  das  Gehirn  betrifft,  so  begegnen  uns  ein>ei- 
tige  paralytische  Functionsstörungen  des  Hals-Sympathicus   beson- 
ders bei  älteren,  stationär  gewordenen  Hemiplegien   durch   Hämor- 
rhagie  oder  Erabolie  (Nothnagel);    doch  sind   auch  anderweitiiie 
Herdaffectionen,    und  zwar  der  verschiedensten,  räumlich  weit  ii»'- 
trennten  Hirntheile  (Grosshirnhemisphären,  Med.  oblongata,  K^in- 
hirn,    Rons)    öfters    mit    irritativen   oder  paralytischen  Functi(uis- 
störungen    im    Gebiete    des    Hals-Sympathicus    verbunden.      Diese 
betreffen  in  den  meisten  Fällen    die    der    cerebralen   Herdaffeciion 
gegenüberliegende,  zuweilen  aber  auch  die  gleichnamige  KörperhälU»'. 
Es  ist  daher  die  Erklärung    dieser  Functionsstörungen    auch    woiil 
nur  zum  Theil    aus  dem  Umstände    zu  schöpfen,  da^js  walirsch«Mn- 
lich  zahlreiche  im  Halsgränzstrang    enthaltene,    oculopupilläre  uul 
vasomotorische  Fasern  einen  intracerebralen  Verlauf  und  Ursprung 
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—  vielleicht  in  den  von  Landois  uid  mir  nachgewiesenen  Bezir- 
ken der  Grosshirnrinde  —  besitzen.  Daneben  spielen  jedenfalls 
noch  andere  Momente,  z.  B.  das  von  Benedikt  urgirte  secundäre 
Zastandekommen  von  Sympathicus-Affectionen  durch  Vermittelung 
vasomotorischer  Circulationsstörungen  bei  Hirnkrankheiten,  eine  ätio- 
logisch bedeutsame  Rolle. 

Auf  eine  anderweitige  Quelle  secundärer  Affectionen  des  Hals- 
Sympathicus  ist  durch  SeeligmüUer*)  und  Fleischmann**) 
Icürzlich  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  worden.  Es  sind  dies  näm- 
lich Krankheitszustände  der  Lungen,  der  Pleura  und  des  Herzens, 
besonders,  wie  es  scheint,  chronische  Pneumonien  der  Lungenspitze, 
doch  auch  Pleuropneumonien  der  unteren  Lungenabschnitte,  und 
Fälle  von  sogenanntem  nervösen  Herzklopfen  ohne  nachweisbare 
Veränderungen  der  Klappen  oder  des  Herzumfanges.  Gewöhnlich 
handelt  es  sich  in  derartigen  Fällen  um  periodisch  auftretende,  ein- 
seitige Lähmungserscheinungen  von  Seiten  des  Hals -Sympathicus, 
denen  jedoch  zum  Theil  vielleicht  Reizerscheinungen  voraufgingen. 
Aach  bei  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventrikels  (Wit- 
kowski)  oder  mit  Dyspnoe  und  asthmatischen  Anfallen  verbunde- 
nen Klappenleiden  des  linken  Ventrikels  (Giovanni)  wurden  in 
einzelnen  Fällen  einseitige  oder  doppelseitige  Symptome  vonSym- 
fathicus-Lähmung  beobachtet.  —  Die  ursächlichen  Momente  für 
Um  Betheiligung  des  Hals-Sympathicus  bei  Lungen-  und  Herz- 
Afectionen  sind  im  Ganzen  noch  dunkel;  zuweilen,  nament- 
licli  bei  Spitzenpneumonien,  scheint  eine  directe  Fortpflanzung 
dfö  örtlichen  Krankheitsprozesses  von  dem  mit  der  Thoraxwand 
verwachsenen  Pleura- Ueberzuge  auf  die  obersten  Brustganglien  und 
weiter  auf  den  cervicalen  Gränzstrang  zu  Grunde  zu  liegen. 
Cebrigens  haben  Pio  Foa,  Giovanni  u.  A.  ausgesprochene 
atrophische  und  degenerative  Veränderungen  der  sympathischen 
Ganglien  bei  zahlreichen  localen  und  allgemeinen  Krankheits- 
zQstanden,  namentlich  bei  Tuberculose,  Herzfehlem,  Leukämie, 
Syphilis,  Pellagra,  Infectionskrankheiten  u.  s.  w.  beobachtet  (vgl.  II, 
p.  23  ff.). 

Symptome,  Die  Reiz-  und  Lähmungserscheinungen  im  Ge- 
biete des  Hals-Sympathicus  erstrecken  sich  vorzugsweise  auf  die 
sogenannten  oculopupillären  Fasern  und  auf  die  vasomoto- 
rischen Fasern  der  Kopfgefässe.  Die  Reizung  der  oculo- 
pupillären Fasern  bewirkt  bekanntlich  Erweiterung  der  Pupille 
(Mydriasis  spastica)  mit  ünbeweglichkeit  der  Iris,  Accommodations  • 
beschränkung,  massiger  Protrusion  des  Bulbus  und  Erweiterung 
der  Lidspalte.  Die  letzteren  Symptome  werden  der  gewöhnlichen 
Annahme  zufolge  auf  den  permanenten  Reizzustand  der  von  H.  Mü  Her 
entdeckten,  vom  Sympathicus  innervirten  Musculatur  der  Orbita  und 


*)  Deutsches  Archiv  f.  clin.  Med.  XX.  p.  101. 
••)  Wiener  med.  Presse  1876.  No.  20. 

XnUnbiirg,  KenrenkrmnUicltoii.   9.  Aofl.    U.  i'? 
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des  oberen  Augenlides  zurückgeführt  (vergl.  Morbus  Basedowii). 
Die  Lähmung  der  oculopupillären  l*'asern  bedingt  umgekehrt  Pupillen- 
Verengerung  (Myosis  paralytica)  —  wobei  die  verengerte  Pupille 
in  der  Regel  auf  accoramodative  Impulse,  nicht  aber  auf  Lichtreiz, 
noch  reagirt  und  durch  mydriatische  Substanzen,  z.  B.  Atropin,  in 
geringem  Grade  erweitert  werden  kann  —  nebst  einer,  wohl  nur 
von  der  Myosis  abhängigen,  geringen  Myopie;  ferner  eine  mehr 
oder  weniger  deutliche  Verengerung  der  Lidspalte,  Ptosis,  leichte 
Abplattung  der  Cornea,  Consistenzverminderung  und  Retraction  des 
Bulbus.  Diese  Erscheinungen  entsprechen  denjenigen,  welche  bei 
Thieren,  nach  den  Versuchen  von  Pourfour  du  Petit  und  Biffi, 
durch  Continuitätstrennung  oder  Exstirpation  des  Hals-Sympathicus 
herbeigeführt  werden. 

Die  Reizung  der  vasomotorischen  Fasern  giebt  sich  zu  erkennen 
durch  Abkühlung   und  Blässe  der  Gesichtshälfte,    namentlich   der 
Wange    und    des  Ohres,    wobei    häufig    auch    die  Temperatur   des 
äusseren  Gehörganges  eine  Herabsetzung  im  Vergleiche  zur  gesun- 
den, um  etwa  0,1 — 0,5  und  darüber,  aufweist,  sowie  durch  Vermin- 
derung einzelner  Secretionen,  namentlich  der  Schweiss-Secretion  der- 
selben Gesichtshälfte.     Bei  Lähmung    der  vasomotorischen    Fasern 
findet    sich    umgekehrt  Röthung,    Hitzegefuhl    und    objectiv  wahr- 
nehmbare  Temperaturerhöhung    der  entsprechenden  Gesichtshälfte, 
nebst  Erweiterung  und  stärkerer  Pulsation    der  Arterien  (Carotis, 
Maxillaris,    Temporaiis),    Injection    der    Conjunctiva,    vermehrter 
Thränensecretion.  vermehrter  und  zuweilen  äusserst  profuser  Seh weiss- 
Secretion    der  leidenden  Seite.     Die    örtliche  Temperaturerhöhung 
der  letzteren  ist  häufig  sehr  ungleich,   und  richtet  sich  zum  TheU 
nach    der    Beschaffenheit    der    umgebenden    Medien,    so    dass    bei 
höherer    Aussentemperatur    die    Differenz     beider    Gesichtshälften 
weniger  hervortritt  oder  selbst  ganz  schwindet,  während  sie  in  der 
Kälte  dagegen  sehr  ausgesprochen  ist;    ebenso    lassen    körperliche 
Anstrengungen,    Fieber,    Alcoholgenuss,    Gemüthsbewegungen    die 
Differenz    oft  stärker  hervortreten.     Mit   der  Zeit    findet  eine  all- 
mälige  Ausgleichung  der  letzteren  statt.     Alle  diese  Erscheinungen 
stimmen  überein  mit  denjenigen,    welche  Claude  Bernard  u.  A. 
als  Folgen  experimenteller  Durchschneidung  des  Hals-Sympathicus 
bei  Säugethieren  nachwiesen.     Die  einseitige  Gesichtsröthung  beim 
Menschen  in  Folge  von  Sympathicus-Lähmung  ist  oft  keine  gleich- 
massige,  diffuse,  sondern  tritt  nur  in  regionärer  Begränzung,  flec*k- 
weise  auf,  wahrscheinlich  weil  ausser  dem  Hals-Sympathicus  auch 
einzelne  Himnerven  (Trigerainus,  Facialis)  an  der  Innervation  der 
Kopfgefässe  grösseren   oder  geringeren  Antheil  nehmen;    aus  dem- 
selben Grunde    sind    auch    die    consecutiven    Secretions-Anomalien 
äusserst  unregelmässig   und    schwankend.     Mit    der  diffusen    oder 
fleckweisen  Röthung   ist  nicht  selten  das  Auftreten  circumscriptcr 
Erytheme  auf  Reibung  und  Druck,  nach  Art  der  Trousseau's<-hen 
Täches  c6r6brales  (Band  I,  p.  308)  verbunden. 
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Die  von  Leicungsstörungen  des  Hals -Sympathicos  abhängigen 
ocubpapillären   und  vasomotorischen  Phänomenen   zeigen    keines- 
wegs in  allen  Fällen   ein  paralleles  Verhalten.     Vielmehr  ergiebt 
die  Erfahrung,    dass,    während   einzelne  der  erwähnten  Symptome 
als  constante  Begleiter  von  Affectionen  des  Hals-Sympathicus  auf- 
treten, andere  dagegen  äusserst  inconstant  zur  Beobachtung  kom- 
men, uud  dass  femer  auch  die  relative  Intensität  der  nebeneinander 
bestehenden  Symptome   eine    sehr  verschiedene   sein  kann.     Unter 
allen  Reizerscheinungen   des  Hals-Sympathicus    ist   die    Mydriasis 
spastica,  unter  allen  Lähmungserscheinungen  die  Myosis  paralytica 
die  constanteste  und  regelmässigste,  so  dass  dieselben  meines  Wissens 
in  keinem  Falle   von   unzweifelhaftem  Sympathicusleiden   vermisst 
werden.     Während  die  paralytische  Myosis  meist  andauernder  Art 
ist,  erscheint  dagegen  die  spastische  Mydriasis  in  der  Regel  mehr 
Torübergehend   und  macht  zuweilen  einer  nachfolgenden  abnormen 
Verengeniug  Platz;  auch  wird  öfters  ein  regelmässiger  Turnus  von 
Erweiterung   und   Verengerung    beobachtet   (z.  B.    in   einem    von 
Kidd  beschriebenen  Falle  von  Phlegmone   colli   mit    Ausgang   in 
Abscedirang).     Weit  seltener   und  unbestimmter   sind  die  übrigen 
oeulopupill^en    Symptome,    die    Veränderungen    der    Lidspalte, 
der  Cornea,    der    Consistenz    und    Hervorwölbung    des    Bulbus; 
i^amentlich  werden  Ptosis    und   grössere  Weichheit  des  Augapfels 
bei  Sympathicus-Lähmungen  nur  ausnahmsweise  beobachtet.     Das 
l^enannte  Phänomen  (vgl.  «Glaucom")  hängt  übrigens  vielleicht 
oKiir   mit   den  vasomotorischen  Störungen  zusammen.     Was  diese 
betrifft,    so  werden   sowohl  vasomotorische   Reiz-    wie  Lähmungs- 
£rscheinuDgen  in  Fällen  von  unzweifelhafter  Erkrankung  des  Hals- 
Sympathicus  öfters  ganz  vermisst,  oder  sind  neben  hervorragenden 
ocQJopupillären  Erscheinungen    nur  schwach    und   in  unbestimmter 
Weise  entwickelt.     Die  Ursache  dieses  ungleichen  Befallen werdens 
dar  vasomotorischen  und  oculopupillären  Fasern  ist  bisher  gänzlich  * 
unaufgeklärt,    die    darüber   aufgestellten  Hypothesen  vermögen    in 
keiner  Weise    zu   befriedigen.     Eine    andere  Eigenthümlichkeit  der 
vasomotorischen  Phänomene    besteht  darin,    dass  dieselben    in  der 
Regel  nicht  dauernd,  sondern  intermittirend,  anfallsweise  auftreten, 
vobei  übrigens  öfters  auch  Reizerscheinungen  den  Lähmungserschei- 
nongen  voraufgehen    oder    abwechselnd    mit  den  letzteren  zur  Be- 
obachtung kommen.     Endlich    können  neben  oculopupillären  Reiz- 
Erscheinungen   auch    vasomotorische    Lähmungserscheinuiigen    und 
umgekehrt   zeitweise    oder    dauernd  bestehen,    ein  Verhalten,    das 
ebenfalls   sehr   verschiedenen    Deutungen    unterliegt    (vgl.    Morbus 
ßasedowü),    das   aber  vielleicht  in  der  Coexistenz  gefässerweitern- 
der  und  gefassverengernder  Fasern   in    dem  Halsgränzstrange    des 
Sympathicus  seine  Ursache  findet. 

Ausser  den  oculopupillären  und  vasomotorischen  Phänomenen 
kommen  zuweilen  auch  ausgesprochene  trophische  Störungen 
bei  Lasionen  des  Hals-Sympathicus  vor^   und   zwar   besonders   in 
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Fällen,  weKhe  auf  einen  andauernden  Reizzustand  des  Sympathit us 
hinweis«.*n,  seltener  neben  dem  Bestehen  entschiedener  Lähmungs- 
Symptorae.  Abgesehen  von  der  [zuweilen  vorhandenen  Vermeh- 
rung der  Speichelsecretion,  die  von  einer  gesteigerten  Erregung 
der  secretorischen  Speichelnerven  abzuleiten  ist,  beobachtet  man 
ferner  in  manchen  hierhergehörigen  Fällen  eine  allmälige  Ab- 
magerung der  betreffenden  Kopfhälfte,  besonders  der 
Wangengegend,  die  nur  ausnahmsweise  zu  den  höheren  Graden 
einseitiger  Gesichtsatrophie  fortschreitet  (vgl.  sympathische  Gesichts- 
Atrophie).  Da  diese  Abmagerung  in  der  Regel  mit  Blässe,  Tera- 
peraturabnahme  und  Secretionsverminderung  der  leidenden  Seite 
einhergeht,  so  hat  man  dieselbe  als  unmittelbare  Folge  des  Krampf- 
ziistandes  der  vom  Sympathicus  innervirten  Kopfgefasse,  also  als 
vasomotorische  Neurose  aufzufassen  gesucht.  Indessen  widerspricht 
dieser  Deutung  schon  der  Umstand,  dass  in  manchen  Fällen  von 
andauerndem  oder  häufig  wiederkehrendem  Gefässkrampfe  keine 
Atrophie  zu  Stande  kommt,  und  scheint  es  nach  den  früheren 
Erörterungen  überhaupt  angemessener,  diese  Abmagerung  auf 
einen  Reizzustand  trophischer,  im  Hals-Sympathicus  enthaltener, 
von  dort  aus  in  die  Bahn  des  Trigeminus  übertretender  Fasern  zu 
beziehen. 

Eine  andere  Gruppe  von  Symptomen,  w^elche  wir  in  Verbin- 
dung mit  Reiz-  oder  Lähmungszuständen  des  Hals-Sympathicus 
nicht  ganz  selten  antreffen,  besteht  in  Anomalien  der  Sensibi- 
lität und  der  sensoriellen  Functionen.  Anfallsweise  auf- 
tretende, leichtere  oder  schwerere  Grade  von  Kopfschmerz,  häufig 
noch  statt  des  eigentlichen  Schmerzes,  ein  unbeschreibbares  dumpffe 
Druckgefühl;  ferner  Reizerscheinungen  im  Gebiete  der  höhen?n 
Sinnesorgane  (namentlich  Ohrensausen),  auch  Schwindel,  Gedächt- 
nissschwäche, psychische  Verstimmung  u.  s.  w.  werden  bei  manchen 
Kranken  dieser  Art  vorübergehend  oder  dauernd  beobachtet.  Es 
liegt  nahe,  diese  Symptome  auf  die  Störungen  der  Gehimcircula- 
tion  zurückzuführen,  welche  vom  Hals-Sympathicus  aus  zu  Stande 
kommen,  da  jedenfalls  ein  Theil  der  Pia-Gefässe  seine  vasomoto- 
rischen Nerven  aus  dem  Sympathicus  bezieht  —  obwohl  es  durch- 
aus nicht  als  Nothwendigkeit  erscheint,  dass  dem  Krampf-  oder 
Lähmungszustande  der  äusseren  Gesichtsarterien  ein  analoger  Zu- 
stand der  Gefässe  in  allen  oder  einzelnen  Hirnprovinzen  entspreche. 
Andererseits  ist  hier  auf  die  schon  erwähnten  Fälle  Bezug  zu 
nehmen,  in  welchen  primäre  cerebrale  Heerderkrankungen  eine 
secundäre  Affection  des  Hals-Sympathicus,  sei  es  auf  derselben 
oder  auch  auf  der  gegenüberliegenden  Seite,  zur  Folge  haben. 

Endlich  sind  auch  Anomalien  der  Herzaction  und  der 
gesammten  Blutcirculation  nicht  selten  mit  Erkrankungen  des 
Hals-Sympathicus,  namentlich  in  Form  irritativer  Zustände  dessel- 
ben, verbunden.  Den  letzteren  entspricht  im  Allgemeinen  eine 
Beschleunigung  der  Pulsfrequenz  auf  100,  selbst  auf  140  Schläge. 
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zuweilen  mit  anfallsweise  auftretenden  Palpitationen,  starker  Span- 
nung der  Radialarterien,  sogar  mit  ausgeprägten  stenocardischen 
Anfallen  (vgl.  Angina  pectoris  excitomotoria  und  vasomotoria)  ver- 
banden. Diese  Erscheinungen  sind  einmal  auf  die  durch  das 
unterste  Halsganglion  centrifugal  verlaufenden  excitomotorischen 
Herznerven  zu  beziehen,  sodann  auf  die  dasselbe  Ganglion  durch- 
setzenden centripetalen  Fasern,  die  im  Erregungszustande  den  Blut- 
druck herabsetzen  (N.  depressor).  Ihr  Vorhandensein  lässt  daher 
auf  eine  das  unterste  Halsganglion  betreffende  oder  wenigstens  bis 
zn  demselben  hinabreichende  Läsion  des  Sypathicus  schliessen,  und 
ist  somit  Tut  die  genauere  Localisation  der  Sympathicus-Erkrankung 
nicht  ohne  Bedeutung. 

Von  den  nur  als  Complication  zu  betrachtenden  Symptomen  sind  beson- 
ders die  Functionsstörungen  im  Gebiete  des  Plexus  brachialis 
(derselben  Seite)  henrorzuheben.  Hutchinson  bat  die  Behauptuni?  aufge- 
stellt, dass  bei  traumatischen  Paralysen  des  Plexus  brachialis  regelmässig  eine 
Lahmang  des  Hals-Sympathicus  vorhanden  sei,  welche  sich  durch  die  ent- 
sprechenden oculopupillären  und  vasomotorischen  Erscheinungen  verrathe.  In 
dieser  Allgemeinheit  ist  die  Hutchinson\sche  Behauptung  unzweifelhaft 
falsch  and  leicht  zu  widerlegen.  Dagegen  finden  sich,  worauf  besonders 
Seeligmüller  aufmerksam  gemacht  hat,  allerdings  Fälle  von  traumatischer 
Plexus -Lähmung,  auch  von  isolirter  Lahmung  einzelner  Armnenenstämme 
Tlnaris),  in  denen  gleichzeitig  Lähmungserscheinungon  von  Seiten  des  Ilals- 
>ympathicus  bestehen,  und  zwar  bald  nur  in  dem  oculopupillären,  bald  auch 
ifi  dem  Tasomotorischen  Fasergebiete.  In  den  bisher  bekannt  gewordenen 
Fällen  handelte  es  sich  um  Verletzungen  durch  obstetricale  Fractur  der  Cla- 
rifala,  Schusswunden,  schwere  Quetschungen  der  Schulteri^egend.  Entweder 
;«'  in  derartigen  Fällen  eine  gleichzeitige  Verletzung  des  Plexus  brachialis  und 
des  Ilalsgränzstrangs,  oder  der  vom  letzteren  zum  Plexus  brachialis  ziehenden 
Verbindungsäste  (Seeligmüller)  zu  vermuthcn. 

Die  Diagnose  eines  vorhandenen  Krampf-  oder  Lähmungszu- 
üfandes  im  Gebiete  des  Hals-Sympathicus  stützt  sich  wesentlich 
auf  die  im  Vorstehenden  geschilderten  Symptome,  Indessen  kön- 
nen diese  nicht  nur,  wie  wir  sahen,  in  sehr  unvollständiger  und 
lückenhafter  Weise  auftreten;  es  können  auch  hinsichtlich  einzelner 
derselben  noch  besondere  differenziell-diagnostische  Schwierigkeiten 
obwalten.  Dies  gilt  gerade  von  den  constantesten  und  ausgespro- 
chensten Functionsstörungen  im  Bereiche  des  Hals-Sympathicus, 
den  oculopupillären  Symptomen,  namentlich  der  spastischen  My- 
driasis und  der  paralytischen  Myosis.  Fälle  der  ersteren  Art  kön- 
nen zu  Verwechselung  mit  partieller  I^hmung  des  Oculomotorius, 
Fälle  der  letzteren  zu  Verwechselung  mit  Oculomotorius-Krampf 
Veranlassung  geben.  Unterscheidend  ist  in  dieser  Beziehung,  ab- 
gesehen von  den  concomitirenden  Symptomen:  a)  dass  die  vom 
Sympathieus,  resp.  auch  vom  Rückenmark  ausgehenden  Bewegungs- 
störungen der  Iris  in  der  Regel  mit  weit  geringeren  Störungen  der 
Accommodation  verbunden  sind,  als  die  vom  Oculomotorius  aus- 
gehenden; dass  namentlich  so  hohe  Grade  wirklicher  Accommoda- 
tionsparese  und  Paralyse,  wie  sie  bei  Oculomotorius-Lähmungen 
stattfinden,    vom    Sympathieus   aus  überhaupt   nicht  herbeigeführt 
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werdeTL  Ich  hab^r  lüich  üh^r  diesen  Gegenstand  bereits  an  einem 
anderen  Orte*)  aü-'^Hihrli  h  c*^äassen.  ulI  will  hier  nur  wiederho- 
len, dass  die  geringe  Herau>rü-kjn2  des  Nahepunktes,  welche  man 
l>ei  Reizzaständen  de:*  Hal>-Synipatrri:u5  hte«"'b«a.  htet.  wahrscheinlich 
nicht  in  einer  direkten  Einwirk»;ng  des  letzteren  auf  den  Aceommo- 
dation.smuskel  (.negative  Acronimodation-).  vielmehr  in  der  vom 
Sympathicus  ausgehenden  Veränderung  des  intrao»ularen  Dnnkes 
ihre  Ursache  findet.  Wir  treffen  daher  Acioramodationsbeschrän- 
kang,  re.sp.  Herausrückang  des  Nahepunktes  besonders  in  denjeni- 
gen Fällen  von  Mydriasis  spa^ti«;a,  in  webhen  zugleich  Reizerschei- 
nungen der  vasomotorisrhen  Nerven  bestehen,  die  zu  intraocularer 
Drucksteigerung  Veranlassung  geben.  Hiermit  hängt  zusammen, 
dass  b)  bei  den  vom  Sympathicus,  resp.  vom  Rückenmark  abhän- 
gifiren  Bewegunffsstönmeren  der  Iris  in  der  Regel  noch  Reaction 
derselben  für  die  accomraodativen  Impulse  vorhanden  ist,  während 
diese  bei  Neurosen  des  Oculomotorius  irleichzeitis:  mit  der  Reaction 
auf  Lichlreiz  meistens  entfällt.  Auch  zeigen  sich  bei  jenen  niy- 
driatische  und  myotische  Mittel  im  Ganzen  von  grösserer  Wirkung. 
Aehnliche  differenziell-diagnostische  Schwierigkeiten,  wie  hinsicht- 
lich der  Veränderungen  des  Pupillarlumens  und  der  übrigen  oculo- 
pupillären  Symptomen  können  auch  hinsichtlich  der  vom  Hals- 
Sympathicus  ausgehenden  trophischen  Störungen  und  der  cardialen 
Functionsstörungen  hervortreten.  Bei  einer  vorhandenen  Beschleuni- 
gung der  Pulsfrequenz  z.  B.  kann  es  zweifelhaft  sein,  ob  dieselbe 
von  einem  Reizzustande  excitomotorischer  Sympathicus-Fasem,  oder 
von  einer  Lähmung  regulatorischer  Vagus-Fasern  herrührt,  oder 
endlich  indirect  durch  primäre,  von  den  vasomotorischen  Nerven 
und  vom  N.  dcpressor  ausgehende  Veränderungen  des  Blutdruck 
herbeigeführt  wird.  Hier  kann  oft  nur  die  genaueste  Beobachtung 
der  übrigen  Symptome  und  des  gesammten  Krankheitsverlaufes  Auf- 
schluss  eriiheiien.  Als  ein  äusserst  zweideutiges,  nur  mit  grösster 
Vorsicht  diagnostisch  zu  verwerthendes  Symptom  mag  hier  die 
sogenarnte  Empfindlichkeit  der  Halsganglien  des  Sympa- 
thicus  auf  Druck  angeführt  werden.  Es  handelt  sich  dabei  um 
Schmerzen,  welche  durch  tiefes  Eindrücken  der  Finger  in  der  Rich- 
tung auf  diejenigen  Querfortsätze  der  Halswirbel  ausgelöst  werden, 
die  im  Allgemeinen  der  Lage  der  cer\icalen  Sympathicus-Ganglien 
entsprechen,  d.  h.  2  und  3  Halswirbel  für  das  Ganglion  supre- 
mum,  4  oder  5  für  das  (unregelmässig  vorhandene)  Ganglion  nu"- 
dium,  letzter  Halswirbel  für  das  Ganglion  inferius.  W^ir  haben 
bereits  gesehen,  dass  die  gleichen  Druckschmerzpunkte  auch  bei 
anderweitigen  Neurosen,  z.  B.  bei  Neuralgien  des  Trigeminus,  vor- 
kommen; eine  sichere  Beziehung  auf  den  Sympathicus  ist  überdies 
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selbst  bei    deutlich    vorhandenem  einseitigem    und   circumscriptem 
Druckschmerz  nur  in  den  seltensten  Fällen  möglich,  da  bei  jenem 
Verfahren   nicht  nur  die  Wirbel  selbst,  sondern  auch  anderweitige 
benachbarte  und  bedeckende  Theile,  tiefliegende  Lymphdrüsen,  die 
Gefassscheide  der  Carotis,  der  N.  vagus  u.  s.  w.  getroffen  werden. 
Noch  weniger   ist   natürlich  auf  andere  entferntere  Druckschmerz- 
stelleD,   z.    B.    auf  oder  neben  den  Domfortsätzen  der  Hals-  und 
obersten  Brustwirbel,    welche  dem  Centrum  ciliospinale  (inf.)  ent- 
sprechen sollen,  zu  geben,  zumal  da  locale  Empfindlichkeit  gerade 
dieser  Region  bei  nervösen  Personen,   bei  sogenannter  Spinalirrita- 
tion (Neurasthenie),    Hysterie   u.  s.  w.    eine   der  gewöhnlichsten, 
ihrem  pathologischen  Werthe  nach   vorläufig   unbestimmbaren    Er- 
scheinungen bUdet. 

Die    Prognose    richtet    sich    wesentlich    nach  den  speciellen 
ätiologischen    Verhältnissen,    ist   daher  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
uDgänstig;  besser  gestaltet    sie  sich  nur  da,  wo  eine  Reizung  oder 
Conapression  desHals-Sympathicus  durch  vorübergehende,  einer  spon- 
tanen oder  Kunstheilung  zugängliche  Noxen,  phlegmonöse  Abscesse, 
Lymphdrüscnanschwellungen  u.  dgl.  stattfindet.     In  derartigen  Fäl- 
len hat  auch  die  Therapie  selbstverständlich  auf  Beseitigung  der 
zu  Grunde  liegenden  Schädlichkeiten,  sei  es  auf  chirurgischem,  ope- 
ntivero    Wege,    oder   durch   Anwendung  geeigneter  innerer  Mittel 
(Jodkalium  u.  s.  w.)  hinzuwirken.     In  den  einer  causalen  Behandlung 
nicht  erreichbaren  Fällen  sind  wir  auf  symptomatische  Verfahren  an- 
epwiesen,    zu  welchen  namentlich  die  locale  Anwendung  der  Elec- 
trintät,    besonders    des   constanten   Stromes  —  die  oft    erwähnte, 
sogenannte  ^Galvanisation  des  Sympathicus**  —  gehört,  deren  Wir- 
iiangsweise    und  therapeutische  Erfolge  allerdings  ziemlich  proble- 
matischer  Natur    sind   (vgl.    „Hemikranie").     Die  oculopupillären 
Symptome  erheischen  fem  er,  je  nachdem  es  sich  um  Krampf-  oder 
Lähmungserscheinungen   handelt,    eine   versuchsweise   Bekämpfung 
durch   myotische    oder   mydriatische  Mittel.     Ich  habe  namentlich 
bei   spastischer   Mydriasis    mit    Accommodationsbeschränkung  von 
der  Anwendung  des  Extr.  fabae  Calabaricae  oder  des  Eserins,    in 
Form  von  Instillationen,  sehr  entschiedenen,  wenn  auch  meist  nur 
vorübergehenden  Nutzen  gesehen.     Bei  Krampfzuständen  der  vaso- 
motorischen   Fasern    haben  Inhalationen  von  Amylnitrit,  bei  Läh- 
mungszuständen  derselben  subcutane  Injectionen  von   Extr.  Seealis 
comuti  acj.  (Ergotin)  öfters  palliative  Erfolge. 


Verschiedene  ihrem  Vorkommen  und  ihrer  pathologischen 
Dignität  nach  äusserst  wichtige,  clinisch  in  bestimmter  Weise  cha- 
racterisirte  Symptomencomplexe  stehen,  obwohl  sie  nicht  gerade 
als  reine  Neurosen  des  Hals  -  Sympathicus  aufgefasst  werden 
können,  jedenfalls  zu  dem  letzteren  genetisch  in  so  naher  Be- 
ziehung,  dass   wir   sie   den  vorstehend  geschilderten  Krampf-  und 
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Lähmungszuständen  desselben  anreihen  niüssen.  Dahin  gehören 
besonders  die  Hemikranie,  die  Basedow'sche  Krankheit,  und  die 
sympathische  Form  der  progressiven  Gesichtsatrophie,  wogegen  die 
sympathischen,  resp.  vasomotorischen  Formen  der  Angina  pectoris 
im  Ganzen  mehr  den  vom  Brusttheile  des  Sympathicus  ausgehen- 
den Affectionen  zuzurechnen  sein  dürften. 

Hemikranie.     Cephalalgia  vasomotoria. 

In    die    Gruppe    der    vom    Kopf-    und    Halstheile    des   Sym- 
pathicus  ausgehenden    Neurosen    gehören    offenbar    gewisse,    mit 
vasomotorischen    Innervation sstörungen     zusammenhän- 
gende   Formen     von     anfallsweise    auftretendem     Kopf- 
schmerz   oder   Eingenommenheit    des  Kopfes.     Die  Krankheitser- 
scheinungen   sind    dabei  nicht  nothwendig  auf  eine  Kopfhälfte  be- 
gränzt,    sondern    können    auch    alternirend  oder  selbst  gleichzeitig 
auf  beiden  Seiten,  wiewohl  gewöhnlich  auf  der  einen  Seite  stärker 
ausgesprochen,    hervortreten.     Ich    habe    bereits    vor  längerer  Zeit 
für  diese  Zustände  die  Allgemeinbezeichnung  „Cephalalgia  (oder 
Cephalaea)  vasomotoria"  in  Vorschlag  gebracht,  als  deren  häufig- 
ste und  bekannteste  Erscheinungsform  sodann  der  mit  vasomotori- 
schen Störungen  zusammenhängende,  anfallsweise  auftretende 
Schmerz    eijier  Kopfhälfte,    die  Hemicrania  vasomotoria, 
anzusprechen  sein  würde.     Diese  Unterscheidung  muss  ich  desswe- 
gen   festhalten,    weil    es   nach  meiner  Ansicht  nicht  bloss  Formen 
von  Cephalalgie  —  was  wohl  Niemand  bestreitet  —  sondern  auch 
von  Hemikranie  giebt,  die  wahrscheinlich  mit  dem  vasomotorischen 
Nervensystem,  resp.  mit  dem  Sympathicus  überhaupt  nicht  in  direc- 
tem  Zusammenhang  stehen. 

Die  Hemikranie  (Migraine)  characterisirt  sich  durch  spontane, 
anfallsweise  auftretende  Schmerzen,  welche  im  Grossen  und  Ganzen 
auf  eine  Schädelhälfte  beschränkt  sind  —  freilich  nicht  immer  so 
streng,  dass  nicht  die  Gränze  des  Schmer/es  bei  einzeln<3n  Anfällen 
mehr  oder  weniger  über  die  Mittellinie  nach  der  anderen  Seite 
hinausrückte.  Die  linke  Schädelhälfte  wird  weit  häufiger  befallen 
als  die  rechte,  ungefähr  im  Verhältnisse  von  2:1;  übrigens  ist  auch 
die  als  Hemicrania  alternans  zu  bezeichnende  Modiücation  nicht 
selten,  wobei  die  erkrankten  Individuen  in  regelmässigem  oder  un- 
regelmässigem Wechsel  an  Schmerz  dieser  und  jener  Kopfliälfte 
leiden,  in  der  Regel  jedoch  so,  dass  die  eine  Kopfhälfte  häufiiztr 
und  schwerer  heimgesucht  wird  als  die  andere.  Ich  habe  ein«'n 
solchen  Wechsel  besonders  in  veralteten  und  mit  ausgesprochener 
vasomotorischer  Störung  einhergehenden  Migrainefällen,  wie  auth 
bei  veralteten  Trigcminus-Neuralgien  beobachtet. 

Dem  einzelnen  Migräne- Anfalle  gehen  häufig  eigenthünilirhe 
Prodromalerscheinungen  vorauf.  Die  Kranken  klagen  schon  am 
vorhergehenden  Tage  oder  am  Morgen  des  Tages,  an  welchem  der 
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Anfall  kommt,  aber  wachsende  Yerstimmung,  Druck  im  Kopfe, 
EnnüduDg  und  Dnlust  zu  anhaltender  Beschäftigung;  ferner  werden 
Paralgien  der  höheren  Sinnesnerven  (Flimmern,  Ohrensausen), 
gastrische  Störungen  (Uebelkeit,  Heisshunger,  Colik),  auch  Frost- 
schauer, krankhaftes  Gähnen,  Niesen  u.  s.  w.  als  Prodrome  beob- 
achtet. Nicht  selten  wachen  die  Kranken  mit  dem  charakteristi- 
schen Schmerzgefühl  auf;  in  anderen  Fällen  entwickelt  sich  dasselbe 
alimälig  mit  zunehmender  Intensität  im  Laufe  des  Tages,  fast 
niemals  dagegen  mit  der  blitzartigen  Acuität,  wie  bei  den  cu- 
tanen  Neuralgien,  namentlich  Prosopalgien.  Der  Schmerz  ist  im 
Ganzen  kein  unstäter,  mobiler,  vielmehr  (wenn  auch  mit  sehr  be- 
deuten Intensitätsschwankungen)  ein  fixer,  und  zwar  in  der  Regel 
nicht  gleichmässig  über  eine  ganze  Schädelhälfte,  sondern  vorzugs- 
weise bald  über  die  vorderen,  bald  über  die  mittleren  und  seitlichen 
Regionen  (die  Frontal-,  Parietal-  und  Temporalgegend)  verbreitet. 
Die  Epitheta,  welche  die  Kranken  dem  hemikranischen  Schmerz 
geben  —  als  dumpf,  bohrend,  spannend  u.  s.  w.  — ,  sind  insofern 
von  Interesse,  als  sie  einerseits  sich  von  denen  unterscheiden, 
welche  man  in  der  Regel  bei  Neuralgien,  namentlich  bei  den 
meisten  Prosopalgien,  zu  hören  bekommt,  wo  die  Kranken 
den  Schmerz  als  stechend,  reissend,  hin-  und  herfahrend  u.  Si  w. 
sthildem,  und  andererseits  mit  den  Schilderungen  beim  hysterischen 
Claras  und  bei  der  Cephalaea  syphilitica  mehr  übereinstimmen. 
D^r  hemikranische  Schmerzanfall  selbst  ist  häufig  von  Uebelkeit, 
Brechneigung,  und  den  erwähnten  Paralgien  im  Gebiete  des 
opticus  und  Acusticus  begleitet.  Auch  der  schlechte,  verdorbene 
Gesrhmack,  an  dem  die  Kranken  oft  vor  und  im  Anfalle  laboriren, 
ii>i  wahrscheinlich  nur  eine  Paralgie  der  Geschmacksnerven  und 
hängt  nicht,  wie  gewöhnlich  angenommen  wird,  mit  gastrischen 
Störungen  zusammen. 

Eigentliche  Schmerzpunkte  im  Yalleix^schen  Sinne  fehlen  bei  der 
reinen  Hemikranie  ganzlich.  Die  SupraorbitaN  und  Temporaläste  des  Trige- 
mioiLs  sind  in  der  Regel  auf  Druck  nicht  empfindlich.  Häufiger  findet  man 
dagegen  den  sogenannten  Parietalpunkt,  eine  auf  Druck  empfindliche  Stelle 
etwas  über  dem  Tuber  parietale,  welche  in  ziemlich  gezwungener  Weise  bald 
auf  den  Ramus  recurrens  des  Trigeminus,  bald  auf  Anastomosen  verschiedener 
Haatncrren  (des  Frontal-,  Temporal-  und  Occipi talnerven)  bezogen  wurde. 
Wahrscheinlich  handelt  es  sich  dabei  nur  um  cutane  Hyperalgesien. 
Letztere  sind  im  Migräneanfalle  überhaupt  häufig,  und  zwar  sowohl  circum- 
s<»ripte  als  diifuse ;  in  manchen  Fällen  ist  fast  die  ganze  Stirn-,  Schläfen-  und 
Scheitelgegend  schon  bei  leichter  Berührung  empfindlich.  Andererseits  kann 
tiFi  tiefer,  diffuser  Druck  auf  diesen  Stellen  öfters  den  Schmerz  etwas  lindern. 
Mit  der  Verschärfung  des  kutanen  Gemeingefühls  wird  zuweilen  auch  Tastsinns- 
vri>chärfonK  (Hyperpselaphesie)  auf  der  afficirten  Kopfhälfte  beobachtet  (Ber- 
ter). Häufig  findet  man  die  schon  erwähnten,  dem  Gangl.  cen'icale  supremum 
and  medium  entsprechenden  Stellen  an  den  Querfortsätzen,  sowie  auch  die 
Domfortsätzc  der  untersten  Hals-  und  der  obersten  Brustwirbel  auf  Druck 
empfindlich. 

In  zahlreichen  Fällen  sind  die  einzelnen  Paroxysmen   von  lo- 
yalen   oder    allgemeinen    Circulationsstörungen,    welche    den 
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Charakter  vasomotorischer  Innervationsstörungen  tragen,  sowie 
zuweilen  auch  von  oculopupillären  Symptomen  begleitet.  Nach 
der  Coincidenz  und  Gruppirung  dieser  Erscheinungen  kann  man 
gewissermassen  zwei  Haupttypen  der  Hemicrania  vasomotoria  auf- 
stellen, die  freilich  nur  selten  völlig  rein  ausgeprägt  sind,  häufig 
dagegen  nur  undeutlich  oder  in  unreiner  Mischung  hervortreten. 

Bei  der  ersten    dieser  Formen    erscheint   auf   der  Höhe    des  Anfalles  die 
schmerzhafte  Kopfhälfte  bleich  und  verfallen,  das  Ausce  eingesunken,    die  Pu- 
pille eventuell  erweitert;  die  Teniporalarterie  hart  und  von  starker  Spannung. 
Das  Ohr  ebenfalls  blass,    kälter   als    auf  der    gesunden  Seite:    die  Temperatur 
des  äussf-ren  Gehörirant^es  kann  nach  meinen  Messungen  um  0.4 — 0,6*  C.,  ver- 
mindert sein.    (Die  viel  höheren  Temperaturdifferenzen,  welche  einzelne  Autoren 
gefunden  haben  wollen,    lassen  sich  wohl  kaum  als  ganz  zuverlässig  ansehen.^ 
Der  Schmerz  wird  verstärkt  durch  Umstände,   welche  den  Blutdruck  im  KopiV 
erhöhen,    wie  heim  Bücken,    Husten  u.  s.  w.,    und    steigert  sich  synchronisch 
mit  dem  Pulse  der  Temporaiis.     Auch  Compression  der  Carotis  auf  der  leidciv- 
den  Seite  kann,  wie  ich  beobachtete,   in  solchen  Fällen  den  Schmerz  steigern, 
während  Compression  der  gesunden  Carotis  Linderung  bewirkt,     Die  Salivaiion 
kann  bedeutend  gesteigert  sein,  der  entleerte  Speichel  ist  dabei  von  zäher  Be- 
schaffenheit.    Gegen  Ende  des  Anfalles    tritt  Röthung    der  vorher  blassen  Ge- 
sichtspartien   und    des  Ohres    mit    subjectivem  Hitzegefuhl    und    Temperatur- 
steigerung, Röthung  der  Conjunctiva,  Thränen  des  Auges,  zuweilen  Verengerung 
der   vorher    erweiterten    Pupille    auf;    auch   Herzklopfen,    Pulsbeschleunigang. 
allgemeines    Hitzegefühl,    reichliches    Erbrechen,    Harndrang,    mit  Entleerung 
wässerigen    Harns,     und    in    einzelnen    Fällen    diarrhoische    wässerige    Siuhl- 
Entlecrung.    —   Die    im  Allgemeinen    nach    diesem    Typus    verlaufenden    An- 
fälle   lassen    sich    als    Hemicrania    spastica    oder   sympathico    tonica 
bezeichnen. 

Bei    der    anderen    Form   ist   das  Gesicht,   auf  der   Hohe    des    AnfalUs, 
auf  der  leidenden  Seite  geröthet,    heiss,   turgescirend;    die  Conjunctiva  lebbar 
injicirt,    die  Thräncnsecretion  vermehrt,    die  Pupille    mehr  oder  weniL'cr 
stark  verengert.     Zuweilen    findet   sich  auch  Verkleinerung    der  Lidspalv. 
Retraction    des    Bulbus,    Herabhängen    und    Schwerbeweglichkeit    des    obcrn 
Lides.     Das  Ohr  der  leidenden  Seite  ist  ebenfalls  geröthet,   heiss;    die  Tempe- 
ratur des  äusseren  Gehörganges    ist    erhöht    (nach    meinen  Messungen    um  Oi 
bis  0,4®  C).     Die  Schweiss-Secretion  ist  vermehrt;  zuweilen  besteht  Ephidro.s^ 
unilateralis.     Die  Art.  temporalis  ist  erweitert,  stärker  pulsirend:   so    zuweiVti 
auch  die  Carotis  der  kranken  Seite.     Compression    der   letzteren    lindert   den 
Schmerz,    während  Compression    der   anderen  Carotis    ihn  steigert.      Die  Puls- 
frequenz kann  verlangsamt  sein,  auf  56 — 48  Schläge  in  der  Minute,  daV»ei  «^i«* 
Radialarterie  klein  und  contrahirt;    in    anderen  Fäilen    fehlen   diese  Abnormi- 
täten.    Die  ophthalmoscopische  Untersuchung  ergiebt  in    einzelnen    Fällen    aa^ 
der  kranken  Seite  Erweiterung  der  Art.  und  V.  centralis  retinae,  Schlängeluni 
der  Venen,  auch  Erweiterung  der  Chorioidealgefasse  und  dunklere  Färbung  d»> 
Augenhintergrundes  —  meist  dagegen    normales  Verhalten.     Gegen    Ende    A»-s 
Anfalles  färben  die  vorhergerötheten  Gesichtspartien  sich  allmälig  blässer.  auch 
die  übrigen  Erscheinungen  kehren  zur  Norm  zurück.  —  Für  die  diesem  Typus 
folgenden  Anfälle  habe  ich  die  Bezeichnung  Hemicrania  angioparalytica 
oder  neuroparalytica  vorgeschlagen. 

Als  seltene  Ausnah meu  scheinen  Hemikranien  vorzukommen,  bei  dvn^u 
die  einzelnen  Paroxysmen  abwechselnd  die  Erscheinungen  der  Hemicrani.i 
sympathico  tonica  und  neuroparalytica  darbieten.  Einen  derartigsten  Fall  ha* 
kürzlich  Berger  mitgotheilt;  die  angioparalytischen  Anfälle  pflegten  ini\«V:r 
zu  verlaufen,  als  die  sympathicotonischen,  namentlich  mit  geringerem  Fr- 
brcchen.  Auch  ich  habe  einen  hierher  gehörigen  Fall  beobachtet,  in  wol»  h-.vn 
ich  bei  einzelnen  Paroxysmen  Temperaturerhöhung,  bei  anderen  Temperatur- 
verminderung des  Gehörgangs  auf  der  leidenden  Seite  nachweisen    konnte. 
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Is  vielen  Fallen,  welche  im  Uebrigen  das  Bild  der  Hein,  sympathico- 
toDica  oder  der  Hern,  neuropalatytica  darbieten,  werden  die  ocalopupillären 
Symptome  gänzlich  vermisst.  Endlich  giebt  es  auch  Migrainefalle,  die  ohne 
alle  örtlichen  vasomotorischen  Störuntfen  verlaufen,  bei  denen  sich  insbesondere 
Farbungs-  und  Temperaturdifferenzen  beider  Kopf  hälften  während  des  Anfalles 
nicht  nachweisen  lassen. 

Die  Dauer  der  einzelnen  Paroxysmen  variirt  in  der  Regel  von 
einigen  Stunden  bis  zu  einem  halben  Tage;  seltener  pflegt  der  An- 
fall einen  ganzen  Tag,  oder  selbst  mehrere  Tage,  mit  abwechseln- 
den Remissionen  und  Exacerbationen,  in  Anspruch  zu  nehmen. 
Nach  allmähliger  Abnahme  des  Schmerzes,  die  besonders  häufig  in 
den  Abendstunden  erfolgt,  verfallen  die  Kranken  meist  in  Mattig- 
keit und  schliesslich  in  Schlaf,  aus  welchem  sie  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  schmerzfrei  erwachen.  —  Die  einzelnen  Anfälle  liegen 
gewöhnlich  weit  auseinander,  und  wiederholen  sich  ziemlich  häufig 
in  einem  ganz  bestimmten  Typus,  namentlich  gern  in  drei-  bis 
rienröchentlichen  Intervallen;  beim  weiblichen  Geschlechte  fallen 
die  Paroxysmen  oft,  aber  keineswegs  immer,  mit  dem  Eintritt  der 
Xatamenien  zusammen.  Die  Intervalle  sind  in  der  Regel  ganz 
schmerzfrei,  und  (bis  auf  eine  zuweilen  vorhandene  Empfindlich- 
keit an  der  Stelle  des  Ganglion  supremum  und  der  Domfortsätze) 
überhaupt  symptomlos.  In  den  atypischen  und  zuweilen  auch  in 
H  einen  strengeren  Typus  einhaltenden  Fällen  können  körper- 
li'ie  und  geistige  Anstrengungen,  Gemüthsbcwegungen,  auch  wohl 
Zflriuft,  ungleiche  Erwärmung,  Aufnahme  warmen  Getränks,  Dige- 
stiöQsstörungen  die  Anfälle  steigern  oder  hervorrufen. 

Aetiologie.    Die   Migraine   bildet   ihrem    ganzen    clinischen 
Character    und    ihrem    ätiologischen    Verhalten    nach   offenbar  ein 
Ghed  jener  Gruppe  von  Nervenafifectionen,  die  wir  unter  dem  Na- 
men der  constitutionellen  Neuropathie    zusammenfassen  kön- 
nen.   Wie  bei  anderen,  schon  besprochenen  Aflfectionen  dieser  Art 
5»pielen  auch  hier  gewisse  prädisponirende  Momente,  nament- 
lich die  Einflüsse  von  Geschlecht,  Lebensalter  und  hereditärer  Ver- 
anlagung, eine  hervorragende  Rolle.     Das  weibliche  Geschlecht  ist 
entschieden  mehr  zu  Migraine  disponirt,  nach  meinen  Beobachtun- 
gen   fast    im  Verhältnisse  von  6:1;    eine    Erscheinung,    die   wenn 
auch  nicht  in  gleich  hohem  Grade,    auch  bei  ben  cutanen  Neural- 
eiefl   im    Bereiche    der  sensibeln  Kopfnerven   unverkennbar  hervor- 
tritt (Band  I,  pag.  49).     Schon  dieser  Umstand,  wie  auch  manche 
andere  Eigenthümlichkeit  in  dem  Symptombilde  und  dem  gesamm- 
ten    Krankheitsverlaufe    weist  uns  auf  den    nahen    Zusammenhang 
der  in  Rede  stehenden  Neurose  mit    der  normalen  oder  krankhaft 
gestörten  Menstruation,  mit  den  Catastrophen  und  Crisen  des  weib- 
lirben  Geschlechtslebens,  mit  der  dam  weiblichen  Geschlechte  eige- 
nen Alteration    der  Nerventhätigkeit  (Hysterie)  hin.     Andererseits 
i>t  aber  aach  das  Befallenwerden  des  männlichen   Geschlechts  von 
«eigentlicher  Hemikranie  durchaus  unzweifelhaft,  und  diejenigen  Au- 
toren gingen  entschieden  zu  weit,  die,  wie  selbst  Schön  lein,    die 
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Hemikranie  nur  als  yon  sexualen  Störungen  abhängig  und  als 
Theilerscheinung  von  Hysterie  (Schönlein's  „Hysteria  cephalica") 
auffassten.  —  Das  jugendliche  Alter  ist  für  die  Entstehung,  oder 
richtiger  gesagt  für  Eruption  der  Migraine  entschieden  prädisponirt, 
wenn  auch  einige  Uebertreibung  in  dem  Tissot 'sehen  Ausspruche 
liegt,  dass  wer  bis  zum  25.  Jahre  keine  Migraine  habe,  überhaupt 
von  derselben  verschont  bleibe.  Das  Leiden  kann,  auf  vorhandener 
hereditärer  Basis,  schon  bei  Kindern,  selbst  im  4.  und  5.  Jahre 
vorkommen,  wie  ich  namentlich  bei  Mädchen  wiederholt  beobachtete. 
Die  Pubertätsentwickelung  befördert  den  Ausbruch  der  Migraine 
in  ganz  eminenter  Weise;,  die  meisten  hereditären  und  nicht-here- 
ditären Hemikranien  treten  um  diese  Zeit  oder  bald  nach  dersel- 
ben zuerst  auf.  Dies  gilt  auch  für  das  männliche  Geschlecht;  man 
wird  selten  Gymnasiasten,  wohl  aber  —  trotz  der  academischen 
Freiheit  —  genug  Studirende  mit  Hemikranie  oder  anderweitigen 
Formen  vasomotorischer  Cephalalgie  finden.  Von  der  Pubertäts- 
zeit bis  etwa  gegen  das  50.  Lebensjahr  ist  das  Leiden  entschieden 
am  häufigsten,  von  da  ab  relativ  seltener,  da  neue  Migrainen  nicht 
mehr  entstehen,  die  vorhandenen  zum  Theil  abnehmen  oder  er- 
löschen. 

Eine  hereditäre  Anlage    ist  bei  der  Hemikranie  ausserordent- 
lich   häufig  nachweisbar,    und  zwar  erfolgt  dieselbe  gewöhnlich  in 
den  relativ  einfachen  Verhältnissen,    welche    wir    als   homosexu- 
elle und  homotypische,  continuirliche  Vererbung    bezeich- 
nen.    Die  Hemikranie  wird  also  als  solche  von  den  Eltern  unmit- 
telbar auf  die  Kinder,  und  zwar  auf  Kinder  desselben  Geschlecht 
fortgepflanzt,  woraus  sich  eben    das  relativ  häufige  Befajlenwerdea 
von  Mädchen  schon  im  frühen  Kindesalter  erklärt.     Doch  kommen 
ausserdem  auch  Fälle  heterotyper,  sowie   unterbrochener  und  indi- 
recter  (collateraler)  Vererbung  vor,    und  es  zeigt  sich  gerade  hier 
der    Zusammenhang    der    Migraine    mit    der  Krankheitsgruppe  der 
constitutionellen  Neuropathien  sehr  deutlich,  indem  andere  Formen 
dieser  Gruppe  (Neuralgien,  Lähmungen,  Epilesie,  Hysterie,  Geistes- 
störungen etc.)  bei  Seiten  verwandten,  Geschwistern  u.  s.  w.  gleich- 
sam vicariirend  für  Hemikranie,  oder  bei  denselben  Individuen  mit 
Hemikranie  zugleich  oder  abwechselnd  auftreten. 

Weniger  evident  lassen  sich  die  prädisponirenden  Einwirkungen  andt^r^r 
Momente  (Dyskrasien,  Lebensweise,  sociale  Stellung,  Beschäftigung  u.  s.  w.'t 
bei  der  Hemikranie  nachweisen.  Ein  begünstigender  Einfluss  gewisser  Dyskra- 
sien ist  jedenfalls  nicht  sicher  zu  constatiren.  Anämische,  chlorotische,  ^y]>hi- 
litische,  arthritische  und  mit  Mercuriaidyskrasie  behaftete  Individuen  liid«*n 
allerdings  nicht  selten  an  Hemikranie,  aber  doch  verhältnissmässig  kaum  häu- 
figer als  andere  Personen,  will  man  nicht  —  wie  es  allerdings  geschehen  i<i 
—  jeden  bei  ihnen  vorkommenden  symptomatischen  Kopfschmerz  ungereehT- 
fertigter  Weise  als  Hemikranie  bezeichnen.  Ebenso  wenig  kann  HemikriLnK 
vorzugsweise  als  eine  Theilerscheinung  der  Hysterie  gelten,  wenn  auch  der  aN 
„Clavus"  bekannte  Kopfschmerz  Hysterischer  mit  der  Hemikranie  eine  ^f-wj^sr* 
Aehnlichkeit  darbietet.  Noch  weniger  hat  es  mit  den  vielfach  urgirten  Km- 
Aussen  einer  allgemeinen  oder  sogenannten  abdominellen  Plethora,  einer  sitzt-n- 
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den.  massigen  oder  allzu  opulenten  and  üppigen  Lebensweise  anf  sich. 
Hemikranie  Icommt  in  allen  Ständen  und  Gesellschaftsklassen  vor;  sie  ist  eine 
Krankheit  der  armen  Tagelöhners frau  sowohl  wie  der  reichen  und  blasirten 
Salondame,  wenn  auch  die  Erstere  nicht  in  der  Lage  ist,  ihrer  Migraine  die- 
selbe Beachtung  zu  widmen  und  von  anderer  Seite  daiur  zu  postuliren;  sie 
trifft  unter  den  Männern  gracile,  schwächliche,  so  gut  wie  robuste,  wohlgenährte 
und  die  Spuren  reichlicher  Tafel freuden  an  sich  tragende  Individuen.  Wenn 
es  allerdings  auffallig  ist,  dass  gelehrte  und  mit  Kopfarbeit  beschäftigte  Männer 
relativ  häufig  an  Migraine  laboriren,  so  verdanken  sie  diese  fatale  Bevorzugung 
wohl  nicht  ihrer  sitzenden,  noch  weniger  einer  eminent  üppigen  Lebensweise, 
sondern  eher  der  concentrirten  Anspannung  ihrer  (feistesthätigkeit,  dem  Ueber- 
niaasse  andauernder  oder  von  Zeit  zu  Zeit  unnatürlich  gesteigerter  functioneller 
Gehirnreizung. 

Ueber  die  directen  und  näheren  Ursachen  der  Hemikranie  ist 
wenig  Sicheres  bekannt.     Dass  das  Leiden  mit  örtlichen  oder  all- 
gemeinen Störungen  der  Blutcirculation   in  einem  gewissen  ätiolo- 
gischen Zusammenhange  stehe,  ist  schon  älteren  Beobachtern  (Bar- 
tholin) nicht  entgangen.     Die  häufige  Coincidenz  der  Anfalle  mit 
den  menstrualen  Vorgängen  bei  Frauen,  ihr  Nachlassen  oder  Ver- 
sehenden zur  Zeit  der  klimakterischen  Jahre  u.  s.  w.  konnte  nicht 
verfehlen,    die   Aufmerksamkeit   nach    dieser   Richtung  zu  lenken. 
Doch  konnte  die  pathogenetische  Auffassung  der  Migraine  nur  we- 
nig fortschreiten,  so  lange  man  dieselbe,  wie  es  von  Seiten  älterer 
i^ren  durchweg  geschah  und  auch  von  manchen  neueren  Patho- 
lüg«  (Lebert,    Stokes,    Anstie,    Clifford,    Albrecht)  noch 
festgehalten  wird,  mit  der  Prosopalgie  confundirte  und  als  Neural- 
^  des  ersten  Trigeminus-Astes,  wohl  auch  speciell  der  Ciliarner- 
fen  (Piorry's  „Irisalgie")  hinstellte.     Diesen    Anschauungen  tra- 
ten zuerst    Romberg  und  Leubuscher  mit  ihrer  Auffassung  der 
Migraine    als    einer    Hyperästhesie    oder    Neuralgie    des    Gehirns 
en^egen.     Eine  klarere  Einsicht  in  die  pathogenetischen  Bedingun- 
gen wenigstens  einzelner  Migraneformen  eröffnete  zuerst  du  Bois- 
ßevfflond,  der  aus  einer  Selbstbeobachtung  denSchluss  zog,  dass 
seiner  Migraine  ein  Tetanus  der  Gefässmuskeln  der  leiden- 
dea  Kopfhälfte,  resp.  im  Halstheile  des  Sympathicus  oder 
in  dem  spinalen  Centrum  desselben  zu  Grunde  liege.     Um- 
gekehrt   haben   MöUendorff  und  ich  selbst  später  gezeigt,   dass 
in  manchen    Migrainefällen  ein  verminderter  arterieller  Tonus  der 
Kopfgefassc,  ein  paretischer  Zustand  im  Halstheile  des  Sympathi- 
'us  oder  in  seinem  spinalen  Centrum  anzunehmen  ist,    und  es  be- 
ruht eben  hierauf  die  oben  entwickelte  Unterscheidung  zweier  Haupt- 
formen, der  Hemicrania  sympathico  tonica  und  Hem.  neuroparaly- 
tica  (oder  sympathico  paretica).     In  Wahrheit  sind  jedoch  hiermit 
zunächst    nur   die   Nervenbahnen  nachgewiesen,  welche  durch  ihre 
periodisch    erhöhte    oder   verminderte  Erregung  die   den  Migraine- 
anfall    häufig  —  keineswegs   constant!  —  begleitenden,    örtlichen 
Circulationsstörungen    vermitteln.     Die    Ursache   dieser   abnormen 
periodischen  Erregung   oder  der  periodischen  Erregbarkeitsschwan- 
kuDgen    in    den  betreffenden  Nervenbahnen  ist  zur  Zeit  noch  voll- 
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ständis  dunkel,   und    überdies    ist    die  causale  Beziehung  der  ort- 
li''h*'n   Cip'ulatiönsstorungen  zu  den    characteri>tiM^-hen   und    eardi- 
nal  Ersch^'inun^en  des  Krankheiistildt-s,  der  Mechanismus  des  Zu- 
Standekommens  der  letzteren,  in  hohem  Grade  der  Aufklärung  be- 
dürftig.      Was    speciell    den    hemikranis«?hen    Schmerz  betrifft,   so 
wurde    von    du  Bois-Reymond  für  die  Fälle  von  Hem.  sympa- 
thico-tonica  die  Auiicht  ausgesprochen,  dass  der  tonische  Krampf- 
zustand   der    glatten    Gefas:>muskeln  selbst  es  sei,  der  als  schmerz- 
haft empfunden    werde,    nach    Analogie  der  Sihmerzempfindungen, 
wie    sie    in    quergestreiften    Muskeln,    z.    B.    beim    Wadenkrampf^ 
in  glatten  Muskeln    des  Uterus    oder    des  Darms    bei   den  Wehen, 
beim    Colikanfall    u.  s.   w.    entstehen.      Für   diese    Ansicht  lässt 
sich  auch  das  experimentelle  Factum    geltend  machen,   dass   elec- 
trische    isolirte   Reizung    des   Hals-Sympathicus    bei    Thieren   oft 
mit  Schmerzen  verbunden  ist,    so^^ie    dass    die   Arterien   anderer 
Körperregionen    (Baucheingeweide)     eine   hochgradige  EmpfindUch- 
keit    erkennen    lassen.     Diese    Erklärungsweise  passt  jedoch  nicht 
auf  die  Fälle  von  Hem.  neuroparalytica    und  auf  diejenigen,   wel- 
che   ohne    ausgesprochene    vasomotorische    Störungen  einhergehen. 
Mir  scheint  daher  eine  andere,  auch  auf  die  letztgenannten  Formen 
anwendbare  Deutung  des  hemikranischen  Schmerzes,  die  ich  schon 
vor   vielen    Jahren    vorgetragen    habe,    einigermassen    berechtigt 
Es    könnte    nämlich    in  den  Schwankungen  der  arteriellen  Blutza- 
fuhr,  in  der  temporären  Anämie  oder  Hyperämie   der  betreffenden 
Schädelhälfte  ein  Moment  gegeben  sein,  welches  irritirend  auf  sen- 
sible   Kopfnerven  —  sei    es    in    der    Haut,  dem  Pericranium,  da 
Gehirnhäuten,  den  sensibeln  Rindenabschnitten,  oder  in  allen  diftüw 
Theilen  zusammen  —  einwirkte.     Meiner  Ansicht  nach  sind  beider 
Migraine  die  örtlichen    Circulations-Anomalien  —  ohne    Rücksicht 
auf  ihren  speciellen  (vasomotorischen    oder   nicht-vasomotorischen) 
Entstehungsmodus  —  als  das  wesentliche    und  allgemeine  Causal- 
moment  zu  betrachten,    wogegen    der  Tetanus  oder  die  Relaxation 
der  Gefässmusculatur  mehr  einen  indirecten  und  auf  einzelne  Fälle 
beschränkten  Einfluss  üben,  indem  sie  eine  wichtige  Quelle  loealer 
Anämie  oder  Hyperämie  bilden.     Die  Ungleichheit   und  Inconstanz 
der  oculopupillären  sowie  der  vasomotorischen  Phänomene  sprechen 
zu  Gunsten  dieser  Auffassung.     Dass  bei  der  hyperämischen,  resp. 
angioparalytischen    Migraineform    die    periodische    Steigerung   des 
Blutdrucks,    die  vermehrte  Gefässfüllung  auf  die  sensiblen  Nerven 
in  gleicher  Weise  als  Reiz  wirkt,  wie  der  entgegengesetzte  Zustand 
der  Anämie,    resp.    des    Gefässkrampfes,   kann  nach  analogen  Er- 
fahrungen   hinsichtlich    der    Entstehung    epileptoider  Convulsionen 
u.  s.  w.  in  keiner  Weise  befremden.     Die  untergeordneten  Erschei- 
nungen   des    Migraineanfalls,    die  cutanen  Hyperästhesien,  die  Pa- 
ralgien    der   höheren  Sinnesnerven,   der  Brechreiz,  die  im  Verlaufe 
oder  gegen  Ende  der  Anfälle  beobachteten  copiösen  Secretionen  u- 
s.  w.  lassen  sich  ebenfalls  zum  grossen  Theile  auf  die  periodischea 
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Schwankungen  im  Blntgehalte  der  betreffenden  peripherischen  Appa- 
rate (Haut,  Sinnesoi^ane)  oder  ihrer  cerebralen  Centren,  und  auf 
die  als  Reiz  wirkenden  Blutdruckschwankungen  anderer  Gehimab- 
schnitte  zurückfuhren. 

Ohne  hier  weiter  auf  diese  Verhältnisse  einzugehen,  möchte  ich  nur  be- 
meriken,  dass  meiner  Ansicht  nach  der  Sitz  des  hemikranischen  Schmerzes 
wahrscheinlich  theils  in  die  (bei  Thieren  sehr  empfindliche)  Dara  mater,  theils 
in  die  Pia  und  vielleicht  auch  in  empfindende  Schichten  der  Rindenoberfläche 
des  Grosshims  za  verlegen  ist.  Von  den  Nen-en  der  Dura  gehört  bekanntlich 
der  N.  tentorii  dem  ersten,  ein  mit  der  Art.  meningea  media  verlaufender  Zweig 
dem  zveiten,  und  der  N.  spinosus  (Luschka)  dem  dritten  Aste  des  Trigemi- 
nas  an.  Die  Nerven  der  Pia  entstammen  grossentheils  dem  sympathischen 
Pleios  vertebralis  und  caroticus,  zum  Theil  aber  auch  den  austretenden  Hirn- 
Derren,  namentlich  dem  Trigeminus,  und  verbreiten  sich  den  Gefassen  folgend 
auch  in  den  angranzenden  Abschnitten  der  Hirnrinde.  Die  Möglichkeit  einer 
denutigen  regionären  Entstehung  der  Schmerzempfindungen  ist  daher  wohl 
kuuB  zu  bestreiten. 

Die  Prognose  der  Hemikranie  ist  insofern  eine  günstige,  als 
i^chwere,  die  Gesundheit  oder  das  Leben  ernstlich  gefährdende 
Störungen  durch  das  Leiden  unmittelbar  nicht  herbeigeführt  werden. 
Die  der  Migraine  zugeschriebenen  Folgeerscheinungen,  Plethora 
der  Unterleibsorgane,  Reizung  zu  Bronchocatarrhen,  Lungenemphy- 
seiD  u.  s.  w.  wurzeln  wohl  eher  auf  gleichem  Boden  mit  der  Mi- 
^e,  in  den  der  letzteren  zu  Grunde  liegenden  örtlichen  und  allge- 
n^«utea  Circolations- Anomalien.  Dagegen  ist  die  Prognose  hinsichtlich 
derirankheit  selbst  keineswegs  günstig,  da  an  ein  spontanes  £rlöschen 
^'(^/selben  in  der  Jugend  nur  ausnahmsweise*),  im  höheren  Alter  auch 
oieht  mit  Sicherheit  zu  denken  ist,  und  die  ärztliche  Behandlung  im 
Ganzen  nur  sehr  dürftige  und  palliative  Resultate  darbietet 

Die  Therapie  der  Migraine  ist  theils  eine  allgemeine,  d.  h. 
wenigstens  ideeU  der  Indicatio  morbi  entsprechende,  theils  eine 
symptomatische  und  palliative.  In  der  Allgemeinbehandlung  über- 
wiegt, da  von  einer  Erfüllung  der  causalen  Indicationen  zur  Zeit 
Dicht  die  Rede  sein  kann,  selbstverständlich  die  Empirie,  und  wir 
finden  eine  grosse  Anzahl  von  Mitteln  als  vermeintliche  Specifica 
gegen  Migraine  angepriesen,  manche  davon  auch  beim  Publicum  in 
solchem  Maasse  beliebt,  dass  der  Arzt  schon  dadurch  zu  einer  ge- 
wissen Rücksichtnahme  auf  dieselben  gezwungen  ist.  Dahin  ge- 
hören, ausser  den  Eisenpräparaten,  namentlich  das  Chinin 
(nebst  gewissen,  ihm  ähnlich  wirkenden  Substanzen),  das  Coffein 
und  die  ihrem  Hauptbestandtheile  nach  von  dem  letzteren  nicht 
unterschiedenen  Guarana-Präparate.  Die  Wirkung  dieser  Mittel 
wird  offenbar  auf  Grund  flüchtiger  oder  allzu  sanguinischer  Beob- 
achtung von  manchen  Seiten  wesentlich  überschätzt;  auch  bietet 
dasjenige,    was  wir   über   die  pharmakodynamischen  Eigenschaften 


*)  Einer  meiner  Freunde,  zur  Zeit  gegen  40  Jahre  alt,  hat  seine,  seit 
früher  Jagend  bestehende  Migraine  nach  einer  vor  zwei  Jahren  erlittenen 
Schädelverletsung,  die  mehrmonatliche  Eiterung  und  Necrose  zahlreicher  Knochen- 
fragmente  rar  Folge  hatte,  volUtandig  verloren! 
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d'rrvl^i*^  [i'i'sitiv  wissen,  kaum  irz^r.d  weirijfrn  ALhalt  zum  Ver- 
!>*ari'ifj  1-5-5  Ihrer  vffrrrj'-iiiM;  fj*-ri  Hr.i^fff^*t  ryi  der  MU'raiüe.  Aus 
j  jfij^'iier  Z'rit  >larfiffjen  w,e^ier.^r/i  trK,M^.«i  jfi^en  aiar.'ber  nt-u^ren 
Mittel  ofl^-r  A«iffri'y-hjr.:ren  älterer,  w  *-  >!r.  .MiliL  Arsenik,  Argen- 
Xufu  riitri^'jrn,  Bromkai lUirj.  Terperrir.ol,  Bu'yl- iil«>ral.  Lupulin, 
Ti natura  G'-l-iemii,  da.s  '^iDerifh'jInaltii^*')  chi'.*':^iv:he  Pvh«>-Oel  und 
Ina ri' lies  Andere  von  Li'.hf  rr  ifxder  zweifeihap^m  Werthe.  Unter 
den  baIneotheraj/^*uii«5  li»':i  Ai:*TiTien  >teheri  die  eisenhaltigen 
Quellen  und  Ki.^enmoorbäder  ^PynnoTit,  Franzen.'-bad,  Shwal- 
l>a/'h,  Reinerz  u.  .v  w.)  s^^w'*e  die  Seebäder  vorzugsweise  in  gön- 
stijrem  Rufe,  au^h  ni<ht  ohne  ßern/bti^unir.  obwuhl  der  Nutzen 
Uri  wirkli<  Imt  Miirraine  meist  nur  ein  voraljergt^hender  zu  sein 
pflejrt.  Au^h  d'-r  längere  Kurgebraueh  in  Kaltwa>>eran^lalten,  so- 
wie der  Aufenthall  in  hochgelegenen  Gebirg^kurorten  (z,  B.  in 
St.  Moritz,  wo  zugleich  Eisenquellen)  i>t  in  geeigneten  Fällen  von 
»fiiwei.sem  Nutzen. 

Für    die  Behandlung    des    einzelnen  Anfalles    sind,    wie    dies 
empiri.v'h    längst    anerkannt    ist,    gewisse    diätetische    Maasi»- 
regeln    unumfränjrli'h,    die  den  mofrlichsten  Abs<;hlusb  von  Reizen 
d^'r    Aussenwelt,    die    physische    und    psychische    Beruhigung   des 
Kranken    bezwecken.      Ruhige    f>age    (bei    der    anämischen    Form 
am    besten    horizontale    Rückenlage    mit    geringer    Erhöhung    ies 
Kopfes),  der  Aufenthalt  in  einem  massig  erleuchteten  Zimmer,  das 
Fernhalten    von    Geräuschen,    von   Störungen   jeder  Art    sind  im 
Migraine-Anfall  unentbehrlich    und    lassen   denselben  in  der  Regel 
srjwohl  milder  als  kürzer  verlaufen.     Die  Anwendung   eigentlich/' 
Falliativmitt(d     bewährt    sich    dagegen    im    Ganzen,    weniger   al^ 
bei  anderen  Neuralgien;    zuweilen    erscheint   sie  sogar  eher  schäd- 
lich, in  Folge  der  damit  verbundenen  Belästigung  und  Beunruhi;L'unf 
der  Kranken,    welche  letzteren    ganz    mit  Recht    oft   keinen  s*'lm- 
licheren  Wunsch  haben,    als   ruhig  sich  selbst  überlassen   und  von 
allen  Heilversuchen,    deren    unsicheren  Effect  sie  aus  eigener    und 
fremder  Erfahrung  kennen,  unbehelligt  zu  bleiben.     Man   venneid'' 
daher    in    solchen    Fällen    die    unnütze    und   unwillkommene  ^^^^ 
itpayiioadyr^^  die  Überhaupt  dem   wissenschaftlichen  Arzte   so  wenig 
ansteht.     Unter  den  üblichen  Palliativverfahrcn  sind  die  Anwendui.^ 
der  Kälte    und    die  Compression    zuweilen   von  einigem,    wenn 
auch    unsicherem    und    flüchtigem   Nutzen.     Auch    die  Applicati«»u 
Chap  man 'scher  Schläuche    auf   die  Halswirbelsäule    (bei  hyperä- 
mischem  Kopfschmerz  mit  Eis,  bei  anämischem   mit  warmem  ud»'r 
selbst  hcissem  Wasser  gefüllt),  und  bei  congcstiver  Hemikranie  der 
Gebrauch  kalter  Fuss-    oder  Sohlenbäder  (Winternitz)  verdienen 
Erwähnung. 

Dagegen  ist  dem  Gebrauche  pharraaceutischer,  sedirender  und 
narcotischer  Mittel  während  des  Anfalles,  mögen  dieselben  iun»^- 
lich  oder  epidermatisch,  hypodermatisch  u.  s.  w.  zur  Anwenduug 
kommen,  ein  erheblicher  symptomatischer  Nutzen  im  Allgemeinen 
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nicht  za2asprechen.  Besser  bewährt  haben  sich,  soweit  die  bis- 
herigen Erfahrungen  reichen,  wenigstens  bei  den  mit  vasomotorischer 
Störang  verbundenen  Migraineformen  zwei  Mittel,  die  in  ihrerWir- 
kung  auf  die  Blutgefässe  gewissermassen  sich  gegenseitig  ergänzen, 
das  Ergo t in  (Extr.  Sccalis  cornuti  aq.)  uud  das  Amylnitrit. 
Eßteres  habe  ich  sowohl  innerlich  (zu  0,6—0,9  in  Pillenform 
läglich),  wie  auch  subcutan  (0,1 — 0,2  pro  dosi)  bei  neuroparalyti- 
srher  Hemikranie  mit  symptomatisch  günstigem  Erfolge  in  An- 
wendung gezogen.  Dagegen  zeigt  sich  bei  der  sympathico-tonisdien 
Miirraineform  das  hier  von  Berger  zuerst  benutzte  Amylnitrit 
palliativ  oft  von  ausgezeichneter,  nur  schnell  vorübergehender  Wir- 
kung. Man  lässt  mehrere  Tropfen  (2—5)  von  reinem  Amylnitrit, 
das  man  am  zweckmässigstim  in  Lymphröhrchen  mit  sich  führen 
kann,  während  des  Anfalls  inhaliren  und  die  Procedur  nöthigcnfalls 
wiederholen.  (Wegen  leicht  eintretender  Ohnmacht  ist,  namentlich 
bei  anämischen  Individuen,  Vorsicht  zu  empfehlen,  und  die  Inha- 
lation niemals  den  Patienten  selbst  oder  deren  Angehörigen  zu 
überlassen.) 

Ein  wichtiges,    in    seinem    verbesserten    Gebrauche    ebenfalls 
ler  letzten  Zeit  angehöriges  Palliativmittel  bei  Behandlung  gewisser 
Migraineformen  ist  die  Electricität.     Dieselbe    kommt    theils  in 
Oteialt  des  Inductionsstroms  zur  Anwendung  (Frommhold,  Fie- 
bef^^    theils  und  vorzugsweise  in  Gestalt  des  constanten  Stroms. 
Die  hier  geübten  Verfahren  örtlicher  Galvanisation   bestehen  einer- 
ieits  in  der  sogenannten  Galvanisation  durch   den  Kopf,    die 
entweder   in    querer  Richtung,    von    beiden    Proc.   mastoidei    oder 
>*ihläfen    aus,    oder   in    sagittaler   Richtung,    durch    die    leidende 
Köpfhälfte,  vorgenommen  wird;    andererseits    in    der  seit  Remak 
vielbesprochenen,  sogenannten  Galvanisation  des  Sympathicus 
(öder   genauer    der    Halsganglien    des    Sympathicus),    für   welche 
gerade    die    neueren    Migraine-Theorien    eine    durch    anscheinende 
Rationalität    bestechende    Grundlage    darbieten.      Die    in    grosser 
Zahl  und  von  verschiedenen  Seiten  über  die  percutane  Galvanisation 
des  Hals -Sympathicus  angestellten  Versuche  haben  zwar  die  Treff- 
barkeit  desselben  ausser  Zweifel  gestellt  (Ziemsson,  Burckhardt), 
andererseits  aber  auch  den  Beweis  erbracht,    dass  die  bei  den  be- 
treffenden Proceduren  eintretenden  physiologischen    und    therapeu- 
üschen  Effecte,  namentlich  die  Veränderungen  der  Blutvertheilung 
im  Schädel,    durchaus    unabhängig    vom    Sympathicus    zu    Stande 
kommen;    dass  es  sich  hier  vielmehr  um  indirecte,   wesentlich  re- 
flectorische,  durch  sensible  Hautnerven  und  centripetale  Vagusfasern 
vermittelte  Einwirkungen  handelt  (G.  Fischer*).     Der  Ausdruck 
.Galyanisation  des  Sympathicus*  wäre  daher  auch   besser  mit  der 
neutralen  und  indifferenten  Bezeichnung  „Galvanisation  am  Halse "^ 
zu  vertauschen. 


♦)  Dculsches  Archiv  f.  clin.  Med.  XVIL  p.  1 ;  XX.  p.  175. 

Kttlenbarg,  NsnrtokrankhtlUD.    9.  Aal.    II.  ^^ 
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Trotz  dieser  veränderten  Deutung  bleibt  immerhin  die  per- 
cutane  Galvanisation  am  Halse  ein  schätzbares,  durch  seine  zu- 
weilen höchst  rapiden  Erfolge  überraschendes  Palliativmittel.  Wa>i 
den  speciellen  Applicationsmodus  betrifift,  so  pflegt  man  nach  dem 
Schema  der  polaren  Methode  bei  der  Hemicrania  sympathico-toiiica 
locale  Anwendung  der  Anode,  stabile  Ströme,  allmäliges  Ein-  und 
Ausschleichen  derselben  —  bei  der  Hemicrania  neuroparalytica 
locale  Kathodenwirkung,  labile  Ströme,  oder  Schliessungs-  und 
OefiFnungszuckungen,  selbst  Stromwendungen  zu  bevorzugen  (Holst). 
Der  erstere  Modus  zeigt  sich  im  Ganzen  als  der  wirksamere,  au<  li 
bei  Migrainefällen,  welche  scheinbar  der  entgegengesetzten  Categurit' 
angehören:  eine  Thatsache,  welche  man  dadurch  zu  erklären  suiht, 
dass  dem  paralytischen  ErschlafTungszustande  der  Kopfgelässe  ein 
primäres  Stadium  abnorm  gesteigerter  Erregbarkeit  der  betreffenden 
vasomotorischen  Gebiete  in  der  Regel  voraufgeht. 

Morbus  Basedowii. 

Die    zuerst    von    Parry  (1825),  dann  von  Basedow  (1840) 
genauer  geschilderte  AflFection,  welche  bei  uns   nach  dem  letzteren 
Autor,  bei  den  Engländern  nach  Graves  benannt  zu  werden  pflegt, 
characterisirt  sich  bekanntlich  durch    drei    henorragende   Sympto- 
me,   nämlich    durch    Herzpalpitationen,    Anschwellung   der  Schild- 
drüse und  Exophthalmus,  denen  sich  häufig  eine  Reihe  untergeord- 
neter   und    zum  Theil  secundärer  Störungen  im  Bereiche  des  Xer- 
venapparates,    des  Circulationsapparates  und  des  weiblichen   Geni- 
talapparates    anschliessen.     Der    obigen    pathognomonischen    Syio- 
ptomtrias  verdankt  die  Krankheit  auch  ihre    anderweitigen  Bene;!- 
nungen  als  Glotzaugenkrankheit  (Basedow),    goitre    exophthalnä- 
que,  exophthalmos    cachectique    oder  cachexie  exophthalmique,  ta- 
chycardia  strumosa  exophthalmica  (Lebert).     Uebrigens  kann  von 
diesen    Cardinalsymptomen    der   Krankheit  jedes  einzelne  hin  ubJ 
wieder  fehlen  oder  nur  in  äusserst  geringem,  die  Grenzen  der  phy- 
siologischen Breite  kaum  überschreitendem    Grade    vorhanden  sein; 
ja    es    kann    sogar    eins    derselben    (Exophthalmus)    ganz    alKiü 
bestehen  —  wobei    dann  die  Doppelseitigkeit  und  die  Verbindunü 
mit  andenveitigen  Allgemeinstörungen  dasselbe  von  anderen,  lo'-al 
bedingten  Formen  von  Exophthalmie  wesentlich  unterscheidet. 

Die  Krankheit  entwickelt  sich  in  der  Regel  sehr  langsam: 
doch  kommen  ausnahmsweise  auch  Fälle  von  stürmischer,  auf  w«»- 
nige  Tage  oder  Wochen  beschränkter  Entwickelung  vor,  die  an»  h 
sonst  nach  Aetiologie  und  Verlauf  manches  Eigenthümliche  dar- 
bieten, nnd  die  man  daher  wohl  am  besten  als  acuten  Mor- 
bus Basedowii  von  der  gewöhnlichen,  chronischen  Fonn 
trennt.  Bei  der  letzteren  gehen  oft  nervöse  Störungen  nianni'h- 
facher  Art,  namentlich  hysterische  Erscheinungen,  dem  Ausbru«  h^ 
der  eigentlichen  Krankheitssymptome  lange  Zeit   vorauf.     Von  d»ii 
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drei  Cardinalsymptomen  zeigt  sich  gewöhnlich  zuerst  das  Herz- 
klopfen, das  anfangs  nur  anfallsweise  auftritt,  allmälig  aber  an- 
dauernder und  gewissennassen  habituell  wird.  Es  ist  mit  einer 
Pulsbeschleunigung  verbunden,  die  ebenfalls  ira  Anfange  einen  in- 
termittirenden  Character  zeigt,  später  aber  fast  ohne  jede  Unter- 
brechung oder  Remission  anhält  Die  Pulsfrequenz  beträgt  in 
leichteren  Fällen  durchschnittlich  90  bis  120  Schläge,  kann  aber 
bis  zu  200  und  darüber  hinaufgehen!  Nur  selten  fehlen  die  Pal- 
pitationen  und  die  Pulsbeschleunigung  vollständig.  Die  physicali- 
s<he  Untersuchung  des  Herzens  ergiebt  in  der  Regel  keine  Abnor- 
taten;  höchtens  findet  sich  zuweilen  ein  besonders  an  der  Herz- 
spitze vernehmbares,  systolisches  Blasen  (wahrscheinlich  nur  anä- 
mischen Ursprungs).  Von  sonstigen  Phänomenen  am  Circulations- 
apparate  wird  zuweilen  verstärktes  Pulsiren  der  Garotiden  und 
ihrer  grösseren  Aeste,  besonders  der  Schilddrüsenarterien,  Netz- 
hautpulsation, auch  Pulsatio  epigastrioa  und  in  seltenen  Fällen  ar- 
terielle Pulsation  der  Leber  beobachtet 

Nach  längerem  Bestehen  dieser  Circulationsstörungen  entwickelt 
sirh  bald  rascher  bald  langsamer,  zuweilen  innerhalb  weniger  Tage, 
die  zweite  Haupterscheinung,    die    Struma  —  und  zwar  meist  in 
Gestalt  einer  über  die  ganze  Schilddruse  gleichmässig  verbreiteten 
Anschwellung   von    weichelastischer   Consistenz.     Selten    wird  der 
^ine  Seitenlappen    der   Drüse    ausschliesslich   oder  vorwiegend  be- 
teiligt;   noch    seltener  fehlt  die  Struma  ganz,  oder  erscheint  die- 
selbe unter  den  Hauptsymtomen  zuerst,    früher  als  die  Palpitatio- 
flen    Die  Geschwulst  erlangt  in  der  Regel    keinen    sehr  beträcht- 
lichen Umfang;  auch  ist  letzterer,  namentlich  in  frischeren  Fällen, 
einem  häufigen   Wechsel    unterworfen,    wobei  Gemüthsbewegungen, 
therapeutische  Agentien,  vor  Allem  aber  Schwankungen  der  Herz- 
a^tion   einen   unverkennbaren    Einfluss    ausüben.      An    der    Ober- 
fläche der  Geschwulst  findet  man  häufig  stark  erweiterte,  strotzend 
gefüllte  Venen;  die  Palpation  ergiebt  ein  deutliches  Fremissement, 
die  Auscultation  laute,    sausende,  grossentheils  continuirliche,  oder 
systolische,    resp.  systolisch  verstärkte  Geräusche.     Diese  scheinen 
in  den  erweiterten    Arterien,  jene   dagegen  in  den  Venen  der  Ge- 
j^'hwulst  zu  entstehen,  indem  die  ungleichmässige  Erweiterung  des 
venösen  Strombettes  eine  Wirbelbewegung  des  Blutes  in  den  Schild- 
drüsenvenen   hervorruft.     Später   können  diese  Phänomene  abneh- 
men  oder    schwinden,  während  die  Geschwulst  zugleich  eine  mehr 
feste,  consistente  Beschaffenheit  annimmt     Es  hängt  dies  offenbar 
damit  zusammen,  dass  die  anfangs  vorhandene  Hyerämie  und  Ge- 
fasserweiterung allmälig  einer  wirklichen  Hyperplasie   des  Drüsen- 
gewebes Platz  macht. 

Bald  nach  dem  Auftreten  der  Struma,  in  seltenen  Fällen  vor 
derselben,  noch  seltener  als  erstes  Krankheitssymptorti,  vor  der 
Struma  und  den  Palpitationen,  entwickelt  sich  der  Exophthalmus. 
Derselbe    ist    fast  ausnahmslos  ein  doppelseitiger.     Einzelne  Fälle 

IS* 
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von  einseitigem  Exophthalmus  werden  zwar  erwähnt,  müssen  aber 
Zweifel  in    diagnostischer  Beziehung  erwecken.     Zuweilen  tritt  der 
Exophthalmus    an    einem    Auge  erst  später  auf;   häufig  ist  er  auf 
beiden  Seiten  nicht  gleich  intensiv,  so  dass  bald  das  rechte,   bald 
das  linke    Auge    stärker  hervorragt.     Sodann  kann  Exophthalmus 
auch    ganz    fehlen,    während    er  umgekehrt  in  anderen  Fällen  da^ 
einzige  vorhandene  Cardinalsymptom  bildet.     Dem  Grade  nach  ist 
der    Exophthalmus    äusserst  verschieden,   von  der  leichtesten  Pro- 
minenz bis  zu  so  hochgradiger  Protrusion,  dass  die  Augenlider  den 
Bulbus    nur    zum    kleinsten  Theile  oder  gar  nicht  mehr  bedecken; 
ja  bis   zur  Luxation   des  Bulbus.     Der  prominirende  Augapfel  hat 
einen  ungewöhnlichen  Glanz  und  eine  eigenthümliche  Starre;  er  isi 
in    der    That    bei  längerem  Bestehen  des  Exophthalmus  oft  wenig 
beweglich    oder  sogar  ganz  immobil.     Auch  der  Exophthalmus  i^it 
nicht  immer  gleich  deutlich,  sondern  wächst  und  schwindet  häufig 
entsprechend  der  Stärke  der  Herzcontractionen;  auch  lässt  er  sich 
durch  leichten  Druck  auf   den  Bulbus  zuweilen  verkleinern.     Fast 
stets    verbindet    sich    mit  dem  Exophthalmus   eine   zuerst  von  v. 
Gracfe    als    characteristisch  hervorgehobene  Erscheinung,  nämli^b 
die  verminderte  oder  aufgehobene  Mitbewegung  des  obe- 
ren Augenlides  bei  Hebung  und  Senkung  der  Visirebcne. 
Der  mangelnde  Consensus  zwischen  Lidbewegung  und  Hebung  oder 
Senkung    der   Visirebene    ist    nicht  etwa  durch  den  Exophthalmus 
als  solchen  bedingt;  denn  die  Lidbewegung  bleibt  intact  bei  Exoph- 
thalmus aus  mechanischen  Ursachen  (Tumoren  der  Orbita  u.  s.  w.), 
während  sie  bei  dem  geringsten    Grade    von  Basedow'schem  Ej- 
ophthalmus  geschwächt  oder  aufgehoben  erscheint.     Die  Unabhii- 
gigkcit    dieses    Phänomens    vom    Exophthalmus   geht  auch  darau.* 
hervor,    dass    es    im    Verlaufe    der  Krankheit  verschwinden  kami, 
und  zwar  sowohl  spontan,  wie  auf  therapeutische  Eingriffe  (nano- 
tischc  Injectionen),  ohne  das  der  Exophthalmus  sich  bessert.  Na<h 
V.    Graefe    ist    daher    das  Phänomen  pathognostisch,  und  gerade 
lür    die    Erkenntniss    der    geringeren    Grade    der  BasedowVbfü 
Krankheit,   jener  Fälle,    wo  die  Augen    kaum    über  die  physiolo- 
gischen   Grenzen    hervorgetrieben    sind    und    wo    auch  die  Struma 
fehlt,    äusserst    wichtig.     Ich   vermisste  dasselbe  jedoch  in  einig»'ü 
Fällen  von  unzweifelhaftem  Morbus  Basedowii  mit  ausgesprooheiu'Hi 
Exophthalmus  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit. 

Eine  andere  seltenere  Symptomgruppe  ist  vielleicht  theilwoise  als  sccun- 
dar,  und  zwar  als  Folgeerscheinung  des  Exophthalmus  und  der  mangclhiiK.u 
Senkung  des  oberen  Augenlids,  zu  betrachten.  Es  sind  dies  die  Ernährum-^- 
störungen  des  Bulbus,  insbesondere  der  äusseren  Augenhäute,  der  Co::- 
junctiva  und  Cornea.  Die  gestörte  Lidbewegung  bedingt  eine  mangelhafte  B- 
feuchtung  des  Auges;  es  entsteht  in  Folge  dessen  eine  Trockenheit  im  <•-- 
junctivalsack,  Ausdehnung  der  Conjunctivalvenen,  Conjuncti\itis.  Die  Thräii-ü* 
secretion  ist  häufig  gesteigert.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bleibt  es  bei  d'v^t:* 
Erscheinungen;  in  schlimmeren  Fällen  kommt  es  zu  schweren  Emährur.i:?- 
Störungen  der  Hornhaut,  welche  mit  den  Symptomen  der  neuroparalytisc:.  :« 
Ophthalmie  grosse  Aehnlichkeit  darbiöten.     Die  Cornea   verliert   zunächst  i^x 
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Sensibilität;  es  bilden  sich  an  ihrer  Oberfläche  trockene,  gelbe  Stellen,  die 
sieb  allmälig  vergrossem,  und  es  kommt  daselbst  zur  Schorf bildung  mit  nach* 
folgender  diffaser  Vertrocknung  oder  sogar  zur  Perforation.  In  anderen  Fällen 
bilden  sich  an  mehreren  Stellen  der  Cornea  gleichzeitig  zerstreute  Infiltrate, 
Dnd  es  kommt  zur  Ulceration  oder  ebenfalls  zur  Perforation.  Diese  Ernäh- 
rnngsstorungen  des  Bulbus  werden  auffanderweise  häufiger  bei  Männern,  aus- 
nahmsweise jedoch  auch  beim  weiblichen  Geschlechte  beobachtet. 

Die  Pupillen  sind  in  der  weitaus  überwiegenden  Mehrzahl  Basedo  Wischer 
Erinrankungen  ganz  unverändert ;  ein  Umstand,  der  um  so  wichtiger  ist,  als  der 
experimentell  bei  Thieren  henorgerufene  Exophthalmus,  z.  B.  im  Erstickungs 
tode  oder  beim  Tode  durch  Herzlähmung,  immer  von  Pupillen* Dilatation  be- 
deitet  erscheint.  Nur  ausnahmsweise  findet  sich  bei  achtem  M.  Bas.  Erweite- 
rung öder  Verengerung  der  Pupillen;  wohl  aber  beobachtete  ich  einseitige 
Pupillen-Erweiterung  bei  Strumen  mit  geringem  (einseitigem)  Exophthalmus 
und  Pulsbeschleunigung,  wo  zugleich  Temperaturverminderung  der  betreffenden 
Kopfhälfte  bestand  und  es  sich  offenbar  um  eine  durch  die  primäre  Struma 
mechanisch  bedingte  irritative  Neurose  des  Hals-Sympathicus  handelte.  Dcr- 
artisje  Fälle  können  allerdings  zu  diagnostischen  Verwechslungen  Anlass  geben. 
—  Auch  die  Accommodation  ist  bei  M.  Bas.  meist  unverändert,  zuweilen 
itwas  abgeschwächt  wegen  der  verminderten  Beweglichkeit  der  Bulbi.  Die 
<^pbtbalmoscopische  Untersuchung  liefert  meLst  ganz  negative  Resul- 
tate: höchstens  ergiebt  sich  Verbreiterung  und  stärkere  Schlängelung  der 
Retinalvenen  —  zuweilen  jedoch  auch  das  Phänomen  spontaner  Arterien- 
polsation  der  Netzhaut  (0.  Becker),  ohne  gleichzeitigen  Venenpuls,  bei  meist 
Trrbreiterten  Arterien  und  Venen. 

Unter  den  begleitenden  Allgemein -Erscheinungen  ist  zunäch.st 
die  Erhöhung   der  Körpertemperatur  hervorzuheben,    die    in 
ifci  Regel  auch  mit  subjectivem  Hitzegefühl  und  nicht  selten 
m  einer  Vermehrung    der   Schweisssecretion    gepaart    ist. 
Jks  Hitzegefuhi    soll  einzelnen  Beobachtern  zufolge  so  hochgradig 
gewesen  sein,    dass  die  Kranken    ihre   Kleider    von    sich    warfen. 
.\uch  die  Vermehrung  der  Schweisssecretion  ist  zuweilen  eine  sehr 
pn)fuse;    öfters    ist   dieselbe  nur  auf  eine  Körperhälfte  beschränkt 
(Ephidrosis  unilateralis)    und    zwar   zum  Theil    in  Fällen,  in 
welchen  zugleich  einseitige  oculopupilläre  und  vasomotorische  Phä- 
nomene   der  betreffenden  Kopfhälfte    bestanden,    die    eine    nähere 
Beziehung    dieses    Symptoms    zum    Hals-Sympathicus    sehr  wahr- 
scheinlich machen  (vgl.  I,  pag.  351). 

Die  objectiv  nachweisbare  Erhöhung  der  Körpertemperatur  bei 
M.  Bas.  ist  in  der  Regel  nicht  sehr  bedeutend,  scheint  aber  bei 
genauer  und  häufig  wiederholter  Nachforschung  kaum  jemals  gänz- 
liih  zu  fehlen.  Ich  habe  in  sämmtlichen  von  mir  untersuchten 
Fällen  eine  wenigstens  zeitweise  Steigerung  um  0,5 — 1®C.  consta- 
tirt;  in  einem  Falle  (20jähriges  Mädchen)  betrug  während  der 
neunmonatlichen  Behandlung  die  Achsel temperatur  stets  zwischen 
3)^,2  und  38,8®.  Selbstverständlich  hat  die  gefundene  Tempe- 
ra! ursteigerung  einen  pathognostischen  Werth  nur  in  den  uncom- 
plicirten,    ohne  begleitende    fieberhafte  Affectionen    einhergehenden 


Neben  den  erwähnten  Anomalien  der  Schweiss-Sccretiou  wer- 
den zuweilen  auch  verschiedene  Formen  chronischer  Exantheme 
(Erythem,  Urticaria  und  verwandte  Eruptionen,    Sclerem,   Vitiligo) 


i 


278  Neurosen  des  5viLiä±ic:LS- 

an  einzelnen  Haatstellen  beobachtet,  deren  zweifelhafte  Beziehung 
zu  den  va-onriOtorL-y-hen  re!?p.  trophi^-  hen  Hautnerven  bereits  bei 
Besprechung  der  cutanen  Trophoneur«'«>en  zur  Erönerung  gelangte. 

Von  noch  grösierer  Bed^rutung  für  die  path'^genetische  und 
cliniy.he  Auffassung  des  iL  Bas.  sind  die  mannigfaltigen  moiori- 
s^-hen,  sensiblen  und  psychischen  Innen'atiönsstörungen.  welche  als 
Begleit-  oder  Folge-Erscheinungen  des  Leidens,  namentlich  bei  d»n 
höheren  Graden  desselben,  ziemlich  häufig  hervortreten.  Abgesehen 
von  der  ätiologisch  so  wichtig*^n  Complication  mit  Hysterie,  Epi- 
lepsie und  ausgesprochener  Geisteskrankheit  gehören  leichtere 
psychische  Alterationen,  veränderliche,  gereizte,  weinerlirhe  Geraüths- 
stimmung,  wechselnde  Excitations-  und  Depressionszuslände  in  den 
protrahirten  Fällen  von  iL  Bas.  zu  den  häufigsten,  selten  ganz  ver- 
missten  Symptomen.  Ausserdem  klagen  die  Kranken  auch  wohl 
über  intensiven  (zuweilen  einseitigen)  Kopfschmerz,  Schwindelgefühl, 
völlige  Arbeitsunfähigkeit,  Denk-  und  Gedächtnissschwäche,  quä- 
lende Schlaflosigkeit,  und  sprechen  die  Befürchtung  aus,  wahn- 
sinnig zu  werden.  Zuweilen  wird  Bulimie,  häufiger  Appetitlosig- 
keit, selbst  Ekel  vor  aller  Nahrung,  Cebelkeit,  Erbrechen,  Diarrhoe, 
mit  consecutiver  Abmagerung  beobachtet.  Alle  diese  Erscheinungen, 
insbesondere  die  psychischen  Alterationen,  sind  in  der  Regel  nicht 
gleichmässig,  sondern  können  den  Hauplsymptomen  der  Krank- 
heit proportional  an  Intensität  zu-  oder  abnehmen,  oder  selbst 
zeitweise  verschwinden.  In  einzelnen  Fällen  habe  ich  motorische 
Reizerscheinungen  (Tic  convulsif,  Tremor),  Lähmungen  einzelner 
Hirnnerven,  hemiplegische  und  paraplegische  Erscheinungen,  enJ- 
lieh  auch  Diabetes  mellitus  in  Verbindung  mit  Morbus  Bi-^ 
beobachtet. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist,  abgesehen  von  den  in  (Vr 
Einleitung  erwähnten  Ausnahmefällen,  stet^  ein  sehr  protrahirter. 
Das  Leiden  kann  viele  Monate  und  Jahre  hindurch  mit  abwechseln- 
der Besserung  und  Verschlimmerung  oder  ohne  wesentliche  Ver- 
änderung fortdauern. 

Aetiologie.  Wie  bei  der  Migraine  so  machen  sich  auch  bei  . 
der  Basedow'schen  Krankheit  gewisse  prädisponirende  Einflüs>e 
(Geschlecht,  Lebensalter,  hereditäre  und  Constitutionen -neuropa- 
thische  Anlage)  in  hervorragender  Weise  bemerkbar.  Das  weib- 
liche Geschlecht  wird  auch  hier  entschieden  häufiger  ergriflFen,  als 
das  männliche,  mindestens  im  Verhältnisse  von  2:1.  Ebenso  zeim 
sich  das  mittlere  Lebensalter,  zwischen  der  Pubertät  und  den  rli- 
macterischen  Jahren,  vorzugsweise  betheiligt.  In  der  Kindheit  i-t 
die  Krankheit  äusserst  selten,  wird  jedoch  zuweilen  selbst  Km 
zwei-  bis  achtjährigen  Mädchen  und  Knaben  —  dann  zum  Th«il 
in  acuter  Form  und  auf  Grund  besonderer  accidenteller  Anlä»»* 
(vgl.  unten)  —  beobachtet.  Bei  Individuen  jenseits  der  climart'^ 
rischen  Jahre  findet  sich  M.  Bas.  ebenfalls  selten;  wobei  jedoch  in 
Anschlag  zu    bringen  ist,    dass    durch    die  Krankheit   selbst    oder 
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ihre  Complicationen  die  Lebensdauer  in  vielen  Fällen  erheblich 
verkürzt  wird.  Ueber  den  in  einzelnen  Fällen  sicher  gestellten 
Einfluss  der  Heredität  liegt  im  Ganzen  noch  kein  genügendes  Ma- 
terial vor.  Dagen  spricht  die  häufige  Verbindung  mit  Hysterie, 
femer  mit  Epilepsie,  Gesichtskrampf,  Chorea,  Geistesstörung, 
Diabetes  mellitus  u.  s.  w.  entschieden  für  die  Zugehörigkeit  des 
Leidens  zu  der  oft  erwähnten  Gruppe  constitutioneller  Neuro- 
pathien. 

Der  begünstigende  oder  direct  causale  Einfluss  fehlerhafter  Blut- 
mischungen —  insbesondere  der  Chlorose  und  Anämie  —  ist 
ebenso  oft  behauptet  als  in  Abrede  gestellt  worden.  Für  die 
Abhängigkeit  von  Chlorose  hat  man  namentlich  das  überwiegende 
Vorkommen  der  Krankheit  beim  weiblichen  Geschlechte  nach  der 
Pubertät,  die  häufigen  Menstruationsstörungen  im  Verlaufe,  sowie 
namentlich  vor  Beginn  der  Krankheit,  auch  die  zuweilen  neobachtete 
günstige  Einwirkung  der  Gravidität  hervorgehoben.  Andererseits 
spricht  jedoch  gegen  die  behauptete  Abhängigkeit  das  (wenn  auch 
seltenere)  Vorkommen  der  Krankheit  bei  Männern  und  bei  blühen- 
'len,  keinerlei  Symptome  der  Chlorose  und  Anämie  darbietenden 
Personen;  auch  ihre  zuweilen  acute,  aus  accidentellen  Anlässen 
tiervorgehende  Enti>tehung.  Im  Ganzen  scheint  also  diejenige  Auf- 
fassung berechtigter,  welche  die  Anämie  bei  der  Bas edo waschen 
Krankheit  nicht  als  primären  Factor,  sondern,  wo  sie  vorkommt, 
ffiehr  als  eine  Folgeerscheinung,  wie  bei  anderweitigen  chronischen 
Cüflsumtionskrankheiten,  ansieht. 

In  manchen  Fällen,  mit  oder  ohne  vorhandene  Prädisposition 
kaben  accidentelle  Schädlichkeiten  der  verschiedensten  Art  den 
Ausbruch  des  Leidens  unmittelbar  zur  Folge.     So  werden  psychi- 
sche Aufregung,  heftiger  Schreck,  forcirte  Cohabitation  (v.  Graefe), 
besonders  aber  Kopfverletzungen  als  Ursachen  plötzlicher  Entstehung 
der  Krankheit  beschuldigt.    In  anderen  Fällen  sollen  Unterdrückung 
der  Menstruation,  zurückgetretene  Hautausschläge,    zu    lange  fort- 
Kosetzte  Lactation  u.  s.   w.    den    gleichen    Einfluss    geübt   haben. 
Auch  atmosphärische,    climatische    und   sonstige    endemische  Ver- 
hältnisse   sind    —    wie    die    anscheinend  ziemlich  ungleichmässige 
geographische  Verbreitung  der  Krankheit  schliessen  lässt  —   nicht 
ohne  Bedeutung.     In  Küstengegenden   scheint   das  Leiden    relativ 
verbreiteter  zu  sein  als  im  Inneren  des  Landes  (u.  A.  ist  dasselbe 
an  den  Ostseeküsten  off'enbar  sehr  häufig!);    doch   liegen  genauere 
itaiistische  Angaben  über  diese  Verhältnisse  noch  nicht  vor. 

Pathologische  Anatomie  und  Pathogenese.  Die  Zahl 
•ler  bekannt  gewordenen  Sectionsbefunde  ist  noch  eine  sehr  ge- 
ringe, was  nicht  befremden  kann,  da,  abgesehen  von  der  Neuheit 
^les  I^idens,  Patienten  mit  Basedow'scher  Krankheit  selten  in  die 
Hospitäler  kommen  und  noch  seltener  bis  zu  ihrem  Tode  in  den- 
selben verweilen.  Die  anatomische  Untersuchung  der  Struma  er- 
giebt  meistens  Erweiterung  der  Venen  oder  bedeutende  Entwickelung 
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der  Arterien;    das  Drüsengewebe    entweder   normal,    oder   einfach 
hyperplastiscli,  oder  mit  Cysten  durchsetzt  und  durch  Neubildungen 
von    entschieden    secundärem    Character    verändert.      Am    Bulbus 
findet    sich    fast    constant    eine  beträchtliche  retrobulbäre  Fettent- 
wickelung;    zuweilen  auch  gleichzeitig  atheroraatöse  Entartung  der 
Art.  ophthalmica,    oder    vorgeschrittene    fettige    Degeneration   der 
Augenmuskeln,    die    wohl    consecutiv,    durch   Nichtgebrauch   und 
Dehnung  bedingt  ist.    Eine  grössere  Aufmerksamkeit  wurde  neuer- 
dings dem  Nervensystem,    und    besonders    dem    Hals-Sympathicus 
nebst  seinen  Ganglien  geschenkt.     In  dieser  Beziehung    lauten  die 
Befunde  jedoch  sehr  verschieden.     Während  die  Einen  (Trousseau, 
nach    Peter;    Reith;    Cruise    und    M'Donnell  -  nach    Moore; 
Traube  -  Recklinghausen ;     Biermer;     Virchow;     Geigel; 
Knight)    zu    positiven  Ergebnissen    gelangten,    konnten    dagegen 
Andere    (Paul,    Fournier    und    Ollivier,    Rabejac,    Wilks, 
Habershon,  Goodhart)    keine  Veränderungen    am    Sympathicus 
und  seinen  Ganglien  nachweisen.     Allerdings  sind  auch  die  in  den 
ersteren    Fällen    constatirten    Veränderungen    zum    Theil    derartig, 
dass  sie  kaum  mit  Nothwendigkeit  functionelle  Störungen    im  Ge- 
biete des  Sympathicus  herbeiführen  mus^ten.     So  handelt    es    sich 
z.  B.    in    dem    Falle    von  Geigel    nur    um    eine  Verdickung  der 
Bindegewebsscheide,  während  Nervenfasern,  Ganglienzellen  (ausser 
einer  stärkeren  Pigmentirung)  und  interstitielles  Bindegewebe  nonnal 
erschienen.     Bemerkenswerth    scheint   mir    der  Umstand,    dass   in 
den  wenigen  Fällen  mit  positivem  Befunde    am  Sympathicus,    bei 
denen  eine  genauere  Untersuchung   stattfand,    ziemlich    einstimmii: 
das  unterste  Gervicalganglion  als  vorzugsweise  oder  ausschliessliH' 
verändert    hervorgehoben     wird    (Peter;     Reith;     Cruise     und 
M'Donnell;  Virchow;  Knight).     Neben    dem    untersten    Hal?- 
ganglion  fand  sich  einmal  noch  das  mittlere  (Reith),   einmal  da> 
obere  (Virchow)  mitbetheiligt;  in  dem  Knight 'sehen  Falle  zeigt  tMi 
sowohl  das  obere  wie  das  mittlere  Ganglion  Veränderungen,  jedoch 
weniger    erheblich    als    das    untere.      Dazu    kommt,     dass    auiii 
Ebstein     in     dem     früher     erwähnten     Falle     von    Hyperidro^s 
unilateralis    mit    Struma    und    linksseitiger  Herzhypertrophie  Ver- 
änderungen   des    linken    Hals-Sympathicus,    und    zwar    vorzugs- 
weise des  Ganglion  inferius,  fand,  bestehend  in  varicöser  EnveitJ> 
rung  der  Blutgefässe  nebst  starker  Pigmentirung  der  Ganglienzellen. 
In  den  meisten  Fällen  von  unzweifelhaftem  M.  B.  betrafen  die  Ver- 
änderungen beide  Sympathici,  jedoch  zum  Theil  nicht  gleichniässig. 
sondern  stärker  auf  einer  Seite;  entweder  auf  der  rechten  (Peter, 
Biermer)  oder  auf  der  linken  (Reith);  in  dem  Falle  vonKnighi 
war,  wie  es  scheint,  der  linke  Sympathicus  ausschliesslich  betheil iiit. 
In  dem  Geigerschen  Falh^    bestanden    gleichzeitig  Veränderungen 
am  Rückenmark,    die  jedoch   eine  unmittelbare  Verwerthung  ni«  bt 
zulassen.     Genaue    Untersuchungen    des    Gehirns,    namentlich    d^-r 
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Grosshirnrinde,    die    auch  aus   theoretischen  Gründen    wünschens- 
werth  wären,  liegen  leider  noch  nicht  vor. 

Aus  den  gegebenen  pathologisch-anatomischen  und  ätiologi- 
schen Andeutungen  ergiebt  sich,  wie  weit  wir  von  einem  befriedi- 
genden pathogenetischen  Verständnisse  der  Krankheit  zur  Zeit  noch 
entfernt  sein  müssen.  Seit  dem  Bekanntwerden  der  Krankheit  haben 
vornehmlich  drei  Anschauungen  mit  einander  um  die  Herrschaft 
gekämpft,  indem  zahlreiche,  besonders  ältere  Beobachter  das  Wesen 
der  Krankheit  in  einer  abnormen,  der  chlorotischen  ähnlichen  Blut- 
beschaffenheit suchten,  Andere  (Stokes)  den  Ausgangspunkt  in  das 
Herz  verlegten,  die  meisten  Neueren  endlich  das  Leiden  als  eine 
Neurose,  und  zwar  vorzugsweise  als  eine  solche  des  Hals-Sympa- 
thicus  (Koeben,  v.  Graefe,  Aran,  Trousseau)  oder  der  spi- 
nalen, resp.  cerebralen  Centra  desselben  auffasstcn.  Die  neuropa- 
ihische,  speoiell  die  sympathische  ^Theorie**  hat  unstreitig  am 
meisten  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  doch  stösst  auch  sie  in  der 
Durchführung  auf  erhebliche  Schwierigkeiten,  die  namentlich  bei 
der  Auslegung  der  einzelnen  Hauptsymptome  und  bei  der  ver- 
sachten Beziehung  derselben  auf  einen  gemeinsamen  Mittelpunkt 
störend  hervortreten. 

Betrachton    wir   von   den    drei  Cardinalsymptomen  zunächst  die  Struma, 
ia  man  von  verschiedenen  Seiten    (Koeben,   Piorry,    Cros  u.  A.)    postieht 
^  die  übrigen  Symptome  zu  dieser  in  ein  Abhänsjifi;keitsverhältniss  zu  bringen 
-  obgleich  sie,  wie  wir  gesehen  haben,  in  der  Rcpel  nicht  einmal  den  übrigen 
fliDpierscheinungen  zeitlich  voraufgeht.     Nach  Trousseau    wird  die  Struma, 
'e  auch  der  Exophthalmus,  gewöhnlich  als  Folge  einer  Congestion  zur  oberen 
Kr.rperhälfte  gedeutet,  während  andererseits  die  häufigen  Menstruationsstörungen, 
rcsp.  die  Amenorrhoe  auf  eine  verminderte  Blutzufuhr  zu  der  unteren  Körpcr- 
hälftc  hinweisen  sollen.     Die  Ursache  der  Congestion  sucht  man   in  der  para- 
lytischen Gefasserweiterung,  durch  Lähmung  der  im  Hals-Sympathicus  enthal- 
^•^nen  Vasomotoren.     Manche  Erscheinungen,  vor  Allem  die  Beschafl'onheit  der 
Mrumosen  Geschwulst  selbst,  sprechen  allerdings  zu  Gunsten  dieser  Annahme; 
fioch  fehlt- andererseits  bisher  der  experimentelle  Nachweis,  dass  Lähmung  des 
Hals-Sympathicus    unter  irgendwelchen  Umständen  Struma  hervorrufen  könne, 
noch  ganzlich.    Femer  gerathen  wir  mit  der  fraglichen  Erklärung  insofern  ins 
bedränge,  als  die  übrigen  Hauptsymptome  des  M.  Bas.  mehr  mit  Keizzuständen, 
aU  mit  Läbmungszuständen  des  Sympathicus    in  Verbindung    gesetzt    werden. 
Anders  würde  sich  nach  dieser  Richtung  die  Sache  gestalten,  könnte  man  den 
Beweis  als  erbracht  ansehen,    dass    sich    in    der    Bahn    des  Hals-Sympathicus 
ausser  den   gefassvcrengemden    auch    gefässerwcitemde    Fasern    befinden,    und 
^ass  anhaltende  Reizung  der  letzteren  —  wie  Benedikt  will,    durch  Einwir- 
kung auf  die  longitudinalen  Muskelzellen  der  Gefasswände  —  der  Erweiterung 
<ler  Schild drüsenarterien  zu  Grunde  liege. 

Das  zweite  Haupts^-mptom,  der  Exophthalmus,  ist  wahrscheinlich  auf 
mehrfache  Entstehungsmomente  zurückzuführen.  Grosscnthcils  beruht  derselbe 
wohl  auf  Blutübcrfüllung  (venöser  Hyperämie)  und  vermehrter  Fetten t Wickelung 
im  Zellgewebe  der  Orbita.  Dass  eine  abnorme  Blutfülle  während  des  Lebens 
vorhanden  ist,  wird  aus  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung,  der  analogen 
Blutfülle  in  der  Struma,  und  ferner  aus  der  Beobachtung  wahrscheinlich,  dass  mit 
Nachlass  der  Herzpalpitationen  der  Exophthalmus  häufig  abnimmt  und  mit  Ver- 
stärkung der  Herzthätigkeit  wieder  wächst,  dass  der  Bulbus  auf  leichten  Finger- 
druck, sowie  nach  dem  Tode  in  die  Orbita  zurücksinkt.  Für  die  Möglichkeit 
einer  auf  solche  Weise  zu  Stande   kommenden   mechanischen  Hervord rängung 
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des  Bulbus  haben  wir  vielfache  Analogen.     Bei  Neugeborenen  ist  ein  leichter 
Exophthalmus  nach  längerer  Geburtsdauer  durch  Druck  und  dadurch  gehemmten 
Blutabfluss,  oder  nach  instrumenteller  Kunsthülfe  beobachtet  worden;   ebenso 
bei  Frauen  nach  angestrengter  Geburtsarbeit.     Femer  kann  Exophthalmus  aus 
verschiedenen  anderen  Ursachen,  welche  zur  serösen  Durchfeuchtung  des  retro- 
bulbären Fettgewebes  fuhren  (z.  B.  nephritischem  Hydrops),   rein    mechanisch 
entstehen,  ebenso  bei  Congestionen  nach  dem  Kopfe,   heftigen  Anstrengungen, 
Convulsionen.     Auch  hat  kürzlich  Boddaert  durch  künstlich  erzeugte  intra- 
oculäre  Hyperämie    nach    Unterbindung    der   beiden   Venae  jugulares  intemae 
und  extemae  und  gleichzeitiger  Durchschneidung  beider  Hals-Sympathici  einen 
ziemlich  beträchtlichen  Exophthalmus  bei  Kaninchen  und  Meerschweinchen  er- 
zeugt; derselbe  bestand  Tage  lang  und  verschwand  erst  mit  Nachlass  der  ve- 
nösen Hyperämie  in  Folge  hergestellten  Collateralkreislaufs.  —  Die  zweite  Ur- 
sache   des    Exophthalmus,    die    beträchtliche    Vermehrung    des    retrobulbären 
Fettgewebes,  ist  durch  eine  Reihe  von  Sectionsbefunden  direct  erwiesen.   Wahr- 
scheinlich ist  aber  ausser  diesen  beiden  Entstehungsmomenten  noch  ein  drittes 
mit  in  Rechnung  zu  ziehen,  nämlich  die  Co ntraction  der  glatten  Muskel- 
fasern der  Orbita,  besonders  des  von  H.Müller  entdeckten«,  in  der  Gegend 
der  Fissura  orbitalis  inferior  liegenden  und  vom  Sympathicus  innervirten  M.  orbi- 
talis.     Allerdings  ist    letzterer  am  Menschen  nur  sehr  schwach  entwickelt  und 
es    stehen    ihm    überdies    sehr   bedeutende    antagonistische    Muskelkräfte   (die 
geraden  Augenmuskeln)  entgegen:    indessen  ist  hierbei,    wie    mir  scheint,   der 
Umstand  noch  nicht  genügend  gewürdigt,  dass  die  letztgenannten  Muskeln  bei 
Morbus  Basedowii  allmälig  der  fettigen  Degeneration  anheimfallen,    ihre   anta- 
gonistische Wirkung  also  erheblich  geschwächt  oder  aufgehoben  wird.    Ueber- 
dies  hat  H.  Müller    noch    andere    glatte    Muskeln    am    oberen    und    imteren 
Augenlide  entdeckt,    die  bei  der  Protrusion  des  Bulbus  mitwirken  mögen,   in- 
dem ihre  Contraction  die  Lidspalte  erweitert.    Dass  diese  Muskeln  ihre  Nerven 
aus  dem  Sympathicus  erhalten,    geht   aus  Thierversuchen  (Remak),    wie    aus 
Experimenten  R.  Wagner 's  und  Müller 's  an  Hingerichteten  hervor,   wo  die 
electrische  Reizung  des  Hals-Sympathicus  die  Augenlider  öffnete.    Endlich  hat 
auch  Sappey  glatte  Muskeln  in  der  Orbital-Aponeurose  beschrieben,    die  bei 
Reizung  des  Hals-Sympathicus  zur  Protrusion  des  Bulbus  mitzuwirken  scheinen. 
—  Wie  der  Exophthalmus,    so   lässt  sich  auch  das  v.  Gracfe'sche  SymptoQ, 
der  mangelnde  Consensus    zwischen    Lidbewegung   und  Hebung    oder  Senkuiu 
der  Blickebene,  wesentlich  auf  einen  Krampfzustand  der  die  Mitbewegung  des 
Lides  regulirenden,  glatten  Orbitalmuskeln  zurückführen. 

Das  dritte  Cardinalsymptom  der  Krankheit,  die  Beschleunigung  der  Puls- 
frequenz und  die  Palpitationen,  hat  man  bald  als  Theilerscheinung  von  Anämu- 
und  Chlorose,  bald  als  Folge  einer  primären  Herzerkrankung,  bald  endlieb  drr 
neuropathischen  Theorie    gemäss    als    Functionsstörung    des  Hals  Sympathicus 
(abnorme  Reizung  der  excitomorischen  Herznerven)  aufzufassen  gesucht.      Km»' 
von  der  letzteren  etwas  abweichende  Erklärung  ist  von  Friedreich  aufgestellt 
worden.     Dieser  nimmt  an,  dass  die  aus  dem  Sympathicus  stammenden  vaso- 
motorischen Herznerven  sich  in  einem  Lähmungszustande  befinden,  wodurch  e> 
zu  einer  Erweiterung  der  Kranzarterien,  stärkerem  Blutzufluss  zum  Heiitnuskrl. 
und  somit  zu  einer  stärkeren   Erregung    der    Herzganglien    komme,     Demnaoh 
wäre  die  frequentere  Herzthätigkeit  unmittelbar  durch  eine  gesteigerte  Thätii;- 
keit  der  automatischen  Herzganglien  und  nur  mittelbar  durch  den  Sympathicus 
bedingt.     Im  Wesentlichen    differirt    diese  Anschauung  jedoch    nicht    von  d«r 
obigen,  denn  die  sympathischen  Herznervenfasern  haben  ja  nach  der  gangbaren 
Vorstellung  die  Aufgabe,  die  von  ihrem  Centrum  kommende  Erregung  auf  die 
Ganglien  des  Herzens  zu  übertragen.     Ob  diese  Uebertragung  durch  einen  ver- 
stärkten Blutzufluss  zu  den  Ganglien    oder  durch   gesteigerte  Reizung   der   mit 
ihnen  zusammenhängenden  sympathischen  Fasern  bedingt  wird,  ist  für   die   ui.> 
beschäftigende  Frage  jedenfalls  nur  von  untergeordneter  Bedeutung. 

Die    einheitliche     Beziehung    der     drei    Symptome     auf     den 
Hals-Sympathicus    unterliegt   immer    im  Wesentlichen  der    Haupt- 
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Schwierigkeit,  dass  einzelne  derselben  der  gewöhnlichen  Vorstellung 
nach  dem  Erfolge  der  experimentellen  Durchschneidung,  dem  Läh- 
mungszustande —    andere   dagegen  dem  Erfolge  der  Faradisation, 
also  einem  Beizzustande  des  Sympathicus  entsprechen.     Allerdings 
würde  diese  Schwierigkeit  vermindert,    wenn    man  mit  Benedikt 
auch  die  Struma  als  Reizerscheinung  gefässerweiternder,    oder  mit 
Friedreich    umgekehrt    die   Pulsbeschleunigung   als    Lähraungs- 
erscheinung  vasomotorischer  Fasern  auffasste.    Einen  anderen  Weg, 
diese  Klippe  zu  umgehen,  haben  verschiedene  Autoren,  namentlich 
Geigel  eingeschlagen,  indem  sie  den  Ausgangspunkt  des  Leidens 
nicht  in  den  Sympathicus  selbst,  sondern  in  die  räumlich  getrennten 
Centra  der  oculopupillären  und  vasculären  Sympathicus-Fasern  im 
Hals-  resp.  Brustmark  verlegten,  und  einen  Reizzustand  des  oculo- 
pupillären   neben    einem    Lähmungszustande    des    vasomotorischen 
Centrums    annahmen.     Allerdings    ist    das  Problem    hiermit  nicht 
gelöst,    sondern  nur  von  der  peripherischen  Sympathicus-Faserung 
zu  den    sympathischen    Centren    im    Halsmark    zurückgesclioben. 
Weshalb  in  diesen  beiden  Centren  entgegengesetzte  Zustände  Jahre 
hindurch    neben  einander    bestehen    sollen,    ist    schliesslich    nicht 
minder  räthselhaft,  als  ihr  eventuelles  Nebeneinander    in   benach- 
barten Faserzügen  des  Hals-Sympathicus  selbst. 

Die    übrigen    untergeordneten    Symptome    des  M.  Bas.  lassen 
siili  als  directe  oder  indirecte  Folgen  einer    primären  Neurose  des 
Hals-Sympathicus    meist    ungezwungen    erklären.     Dies  gilt,  abge- 
Ätien  von  dem  v.  Graef ersehen  Symptom,  auch  für  die  Ophthal- 
moscopischen    Erscheinungen,    namentlich    für    die  spontane  Netz- 
Aautpalsation,    welche    Becker    in    erster  Linie  auf  die  Lähmung 
der  Gefassmusculatur    daneben    auf    die  verstärkte  Herzaction  zu- 
mk/uhrt.     Die    zuweilen    eintretende  Ophthalmie  beruht  vielleicht 
zum  Theil  auf  der  Insufficienz  des  Augenlides  und  dadurch  gesetz- 
ter mangelhafter    Befeuchtung    des  Bulbus;   doch  wohl  schwerlich 
allein  hierauf,    da    die  gleichen  ungünstigen  Verhältnisse  beim  pa- 
ralytischen Lagophthalmus  (z.  B.  nach  Facialis-Lähmung)  das  Auge 
g:ewönlich    intact  lassen.     Wahrscheinlich    verhält    sich    die  Base- 
dow'sehe    Ophthalmie    der    sogenannten    neuroparalytischen    nach 
Trigerainus-Durschschneidung    analog,    wofür    namentlich  auch  der 
in  schwereren  Fällen    beobachtete    Sensibilitätsverlust   der   Cornea 
eine  Stutzo  darbietet. 

Auch  das  häufig  beobachtete  Thränen  der  Augen  lässt  sich 
auf  eine  veränderte  Innervation  der  vom  Sympathicus  in  den  ersten 
Abt  des  Trigeminus  eintretenden  Fasern  zurückführen.  Vielleicht 
i^t  diesem  Thränen,  wodurch  die  Conjunctiva  stets  feucht  erhal- 
ten wird,  das  relativ  seltene  Vorkommen  maligner  Hornhaut-Ent- 
zündungen bei  Morbus  Basedowii  zuzuschreiben.  Die  in  einzelnen 
Fällen  vorhandene  Ephidrosis  unilateralis  könnte  ebenso 
auf  eine  Lähmung  der  im  Sympathicus  verlaufenden  vasomotori- 
s^chen    Fasern    bezogen  werdern,  zumal  in  den  Lezüglicheu  Fällen 
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mehrfach  eine  periodische  3Iyosis  derselh»en  Seite  bestand**n  ha- 
ben sölL  Umgekehrt  kann  die  zuweilen  vorhandene  Mvdria^ii  auf 
Sympathicus-Reizang  (nicht,  wie  Stell  wag  will,  auf  isolirte  Läh- 
mung des  pupillaren  Oculomotorius-Astes)  b^^-zogen  werden.  Ein 
Umstand,  welcher  der  sympathischen  Theorie  zu  wid^^rsprei-hen 
scheint,  ist  übrigens  gerade  das  äusserst  seltene  Vorkommen  von 
Bewegungsstörungen  der  Iris,  während  doch  Venlnderungen  der 
Pupillenweite  bei  anderweitigen,  namentlich  nie-^hauisch-traumaii- 
schen  Läsionen  des  Hals-Sympathicus  das  auffallend>te  und  con- 
stanteste  Symptom  bilden.  In  dieser  Beziehung  raö-hte  ich  noch- 
mals an  die  Thatsache  erinnern,  dass  die  Sectionsergebnisse  eine 
vorzugsweise  Betheiligung  des  untersten  HaLganglion,  bei  völliger 
oder  fast  völliger  Immunität  beider  oberen  Halsganglien,  in  meh- 
reren Fällen  dargethan  haben.  Möglicherweise  liegt  hierin  die  Ur- 
sache, wesshalb  mvdriatische  oder  mvotische  Erscheinunsen  bei 
M.  Bas.  nur  selten  und  in  untergeordnetem  Maasse  beobachtet 
werden. 

Die  Diagnose  kann  namentlich  im  Anfange,  bei  Abwesen- 
heit einer  oder  mehrerer  Cardinalerscheinungen  Schwierigkeit  darbie- 
ten. Wir  müssen,  dem  Früheren  zufolge,  M.  Bas.  zuweilen  auch 
dann  annehmen,  wenns  eins  der  Hauptsymptorae  andauernd  fehlt, 
ja  wenn  nur  Exophthalmus  besteht,  falls  derselbe  bilateral  und 
von  Allgemeinstörungen  begleitet  ist.  Auch  können  durch  Diffe- 
renzen in  der  zeitlichen  Aufeinanderfolge  der  Hauptsymptome,  so- 
wie durch  temporäres  Verschwinden  derselben  diagnostische  Beden- 
ken erweckt  werden.  Verwechslungen  können  entstehen  n)ii 
primärer,  cystischer  oder  hyperplastischer  Struma,  welche  ^ 
cundärc  Irritationserscheinungen  von  Seiten  des  Hals-Sympathi«i:?, 
Pulsbeschleunigung,  Exophthalmus  u.  s.  w.  zur  Folge  haben  kann. 
In  diesen  Fällen  ist  aber  der  Exophthalmus  gewöhnlich  sehr  ge- 
ring, überdies  meist  einseitig  und  mit  ausgesprochenen  pupillänn 
und  vasomotorischen  Reizerscheinungen  (Mydriasis,  Accomraoda- 
tionsstörung,  Temperaturerniedrigung  im  äusseren  Gehörgang  u.  s. 
w.)  auf  der  afficirten  Seite  verbunden. 

Die  Prognose  ist,  abgesehen  von  den  seltenen  acut  verlau- 
fenden Fällen,  die  zuweilen  in  rasche  Genesung  übergehen,  über- 
wiegend ungünstig.  Jedoch  ist  die  Möglichkeit  eines  spontanen 
Erlöschens,  sowie  auch  einer  Beseitigung  durch  Kunsthiilfc  nicht 
zu  bestreiten.  Die  Aussicht  darauf  ist  um  so  grösser,  je  besser 
im  üebrigen  der  Allgemeinzustand  der  erkrankten  Individuen,  j»* 
sicherer  sich  organische  Veränderungen  am  Herzen,  Veränderungen 
der  Blutbeschaffenheit,  neuropathische  Prädisposition  als  ätiologi- 
sche Momente  ausschliesscn  lassen. 

Die  Therapie  des  Leidens  suchte  im  Anfange  vorzugswtn^v 
an  die  Voraussetzung  einer  anämischen  und  chlorotischen  Ba>j> 
desselben  anzuknüpfen.  Man  griff  daher  zu  Mitteln,  welche  <h*' 
Blutmischung    verbessern,    roborircnd    und    antichlorotisch    wirken 
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sollten:  vor  Allem  zum  Chinin  und  Eisen.  So  wenig  die  An- 
nahme, auf  welcher  diese  Therapie  fusste,  heutzutage  noch  als  allge- 
mein giltig  angesehen  werden  kann,  so  lässt  sich  doch  nicht 
/eugnen,  dass  bei  einer  zweckmässigen  und  consequenten  Anwen- 
dung der  genannten  Mittel  hier  und  da  überraschende  Erfolge  er- 
zielt worden  sind  —  wogegen  dieselben  in  vielen  Fällen  freilich 
ohne  wesentlichen  Eflfect  blieben. 

Neben  diesen  sogenannten  roborirenden  Mitteln  wurden  na- 
mentlich pulsherabsetzende  Mittel  (Digitalis,  Veratrin)  vielfach 
angewandt.  Die  Erfahrung  hat  ergeben,  dass  eine  Verminderung 
der  Pulsfrequenz  durch  diese,  unter  anderen  Umständen  so  wirksamen 
Mittel  bei  Basedow'scher  Krankheit  oft  nicht  erzielt  wird,  und  dass 
auch  ira  üebrigen  der  therapeutische  Werth  derselben  unerheblich  oder 
null  ist.  —  Die  mehr  schwächenden  Methoden  (Blutentziehungen, 
Ableitungen,  Arsenik-  und  Jodpräparate  u.  s.  w.)  wirken,  wie  es 
tjclieint,  oft  direct  schädlich.  Was  die  Jodpräparate  betrifft,  zu 
J«Ten  Gebrauch  die  Struma  besonders  auffordert,  so  soll  ihre 
Anwendung  zwar  öfters  Verminderung  der  Struma,  dagegen  Zunahme 
der  Herzpalpitationen  bewirkt,  und  in  einigen  Fällen  sehr  bedeu- 
tende Verschlimmerung  herbeigeführt  haben. 

Von  der  Annahme  einer  primären  Sympathicus-Affection  aus- 
:»thend    hat    man    ferner   diesen    Theil   des    Nervensystems  theils 
Wi    Medieamente,    welche    eine    specifische  Wirkung    auf    den- 
selben   üben    sollen    (z.   B.  Belladonna),  theils  durch  anderweitige 
M verfahren,    namentlich    Electricität,  in  Form  des  constan- 
fen  Stromes,  direct  in  Anjrriff  f^enommen.     Ich  habe  mich  über 
die  sogenannte    „Galvanisation    der  Sympathicus**   bereits   bei  der 
Hemikranie  und  an  anderen  Stellen  geäussert.     Die    Zweifel,   wel- 
che wir  hinsichtlich  des  Einflusses  dieser  Proceduren  auf  die  sym- 
pathischen   Halsganglien    zu    hegen   berechtigt  sind,  vermögen  den 
'■nipirisch  festgestellten  Nutzen  gewisser  percutaner  Galvanisations- 
\\ei5en    am    Halse    gerade    mit   Rücksicht  auf  die  Basedow'sche 
Krankheit  nicht  zu  erschüttern,  sondern  höchstens  zu  einer  ander- 
weitigen   Erklärung  desselben  aufzufordern.     Wie  die  Mittheilungen 
von  V.  Dusch,  Chvostek,  M.  Meyer,  Leube  und  Anderen  und 
meine  eigenen   Beobachtungen  lehren,  können  wir  durch  eine  zweck- 
entsprechende cervicale  Galvanisation  in  vielen  Fällen  von  M.  Bas. 
ausgezeichnete  symptomatische    und  palliative,    in  manchen  Fällen 
iif-Ibst  nachhaltige  curative  Efiecte  erzielen.     Besonders  häufig  lässt 
sirh   bei  Application  schwacher  stabiler  Ströme    am  Halse  ein  so- 
fortiges   Herabgehen    der  Pulsfrequenz  —  in    einem  meiner  Fälle 
von  130  auf  84,  selbst  70!  —  nebst  entsprechend  psychischer  Be- 
ruhigung   der   Kranken    und   Abnahme  anderweitiger  AUgemeiner- 
N  heinungen,  zuweilen  auch  eine  deutliche  Rückbildung  der  Struma 
und  des  Exophthalmus  beobachten. 

In  den  letzten  Jahren  hat  auch  die  Anwendung   der  Hydro- 
therapie   bei    Behandlung   des  M.  Bas.  von  verschiedenen  Seiten 
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•  :r-r-  y^i.r  a--^r :-.-:.  t.:.  -irr:,  i /r^'-^Trz.  Trjs^-^n  Charinjan- 
-?.  ir.rr    S  :...!.  :.-    a.f    «i-r  W.r>-'.'..i^>    "':^:,->r    in   vivr   Fiiii»rn  eine 
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vor-! . h' 4'^-^  f:r,-'i  ^''-r^-^'r !■.---  dÜTr'!-  h'r?  yrrLi^r-r, :  VernieM'ini]: 
p-V'  r.!>  r>:r  A  ifr-i"-:.!'.  i-"»>  rr.-^r  k'rr-rl:  h-r  AL^'T-rüirunir,  auli 

::är-zl:  h»T  A';->r: !':>->  a^er  »-i  i^rer.i-r;  GrTrdLke  wie  Kalfe^?,  Th»^. 
>fpirl»a^/V:ri:  a'i-^'':»r^!»'*^r  A;f-i*LiI'  im  Fr-ri-:!,  t-es -r.'I^-rs  auf  d^-m 
\jx\Ä^:  oler  in  rF»rUr^'>  *ir  rf^n  v-n  n-i^-ijer  H-'he.  Vv.n  Mine- 
ral •;•-.  e  1  i  e  n  ver«  1  i ».-L-^Ti  i\\^,  e : > e r. h a I : : z e ü  -i-^c  Vörzus: :  län^r^rre 
\aA  wvr.l^rrh'.l-e  Trir.k;arrn  in  Frar>zir:.-^al.  Pvni.orit,  S-hwalbci« h 
ij.  .s.  w.  <\iA  zuweilen  vvn  eviientem  XuTZ'-r..  Da^eüen  ret/htfer- 
litr^-ri  die  no-  h  immer  üf-err/,ä:?5:i^  bel:»:b:rii  M-lkeri-  und  Trauben- 
kuren, vhon  we::en  d^-r  oft  na«;h-}ie:lijr»^r.  Wirkan^r  auf  das  Alke- 
rneirih-^: finden,  ^•-)lwe^li•  h  die  ihn^n  zu  Theil  gewordene  Emplehlung. 

Ur.tcr  deri  einzrlr.rn  Syir.j  •omen  d-5  Lrlirns  k-'ünen  die  «las  Aace  be- 
tp:fT«:r.-'J*:n  »nü^  brs:-:.  i-rfr  •~r...'?hrr  L-rhaL  iluLj- rrrhrr.si'hva.  Gvsren  den  Exoph- 
'[laicr.vs  *-m^frihl  t.  Gravff  }-.ri-r':ir.j-ii  mit  J«:  ir^r.c:jr  zw:>chen  d'-n  Augen- 
b  rri a .; n  und  d  ►:  m  o \  ♦: r-:  r.  A  'j _-•:  n '  i .  <  d  r^  r  E !  n  rv  1  ^  u  r  j  •  n  vo n  .T'"'dkal  i  um sa\b«' , 
O  mf,r:-r.vv*:rbäride.  vrlchrr  Flectnri::«  n.  in  hvchjradiz'.n  Fällen  auch  die 
Tars'.'rhaph:*:  zur  \>rhQ*'jii_'  maü.'nrr  H"mhiu:'iif':c:i  r-'-n.  Ik-im  Vorhanden«i^iii 
d':r  h:'zx*:r*:ii  ist  das  Aui''--  vor  al>.n  5chädiiohtri:':n  zu  s^^hützen,  mit  feucht» n 
(,omi)rK^^':T\  zu  b';d^^k':n:  err;n*n'il  i>t  au<"h  hier  noch  die  Ausfühninii  de: 
Tar-iOrbaj.hie  rathsam.  —  Die  örtiche  B-hand'.uni:  d-r  Struma  durch  parencliv- 
mat^'S^  Injectionen  von  J'dlö>unir  etc..  durch  Haarseile,  Aeizunsr  mit  Chl-r- 
zirikpfe.l»;n.  (ialvanopunktur  u.  s.  w.  führte  bish':r  nur  zu  unsicheren  und  v-r- 
üJ;»:ri.'»:beiid';n,  od»-r  iranz  negativen  Resultaten. 


Sympathische  Form  der  Hemiatrophia   facialis 

progressiva. 

Bei  Besprechung  der  Hemiatrophia  facialis  progressiva  wurde 
h^Tcits  henorgehoben,  dass  der  Mehrzahl  der  dahin  gehörigen 
Fälle  eine  Neurose  des  Trigeminus  zu  Grunde  zu  liegen  scheint  — 
dass    aber    in    einzelnen    Fällen    eine  ursächliche  Betheilisiins  des 

vT'  «— 

Hals-Sympathicus  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen  ist. 
Ks  sind  dies  Fälle,  in  welchen  neben  der  einseitigen  Gesichtsatru- 
phie  auch  ausgesprochene  oculopupilläre  Symptome  aut 
der  afficirten  Kopfhälfte  vorhanden  sind,  und  zwar  solche,  die  au: 
einen  Reizzustand  des  Sympathicus  hinweisen:  Pupillen-Er- 
weiterung mit  verminderter  Reaction,  Erweiterung  der  Lidspalte, 
mehr  oder  weniger  deutliche  Prominenz  des  Bulbus.  Daneben  i>t 
auf'h  die  dem  obersten  Halsganglion  des  Sympathicus  entsprechende 
Region  auf  Druck  empfindlich;  zuweilen  kann  Druck  an  dieser 
Steile  die  Pupille  noch  mehr  erweitern.     Beobachtungen  dieser  Art 
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sind  bisher  nur  in  geringer  Zahl  (von  Brunner,  Friedenthal, 
neuerdings  von  SeeligmüUer)  mitgetheilt  worden.  Wir  müssen 
annehmen,  dass  die  Gesichtsatrophie  in  diesen  Fällen  durch  einen 
(continairliehen  oder  intermittirenden?)  Reizzustand  vasomotorischer, 
vielleich  auch  specifisch  trophischer  Fasern  bedingt  wird,  die  im 
Sympathicus,  resp.  im  obersten  Halsganglion  desselben  verlaufen 
und  später  in  die  Bahn  des  Trigemiilus  übertreten.  Dass  anderer- 
seits auch  mit  Lähmung  des  Hals-Syrapathicus  eine  massige  Ab- 
magerung der  entsprechenden  Gesichtshälfte  verbunden  sein  kann, 
wurde  schon  früher  erwähnt.  Wahrscheinlich  verhält  es  sich  hier 
ähnlich  wie  mit  den  Einflüssen  der  in  den  motorischen  und  ge- 
mischten Nervenstämmen  enthaltenen  trophischen  Nerven  auf  die 
Muskelemährung.  Wir  haben  gesehen,  dass  sowohl  Reizung  wie 
lühmung  der  trophischen  Nerven  eine  Volumsabnahme  der  zuge- 
hörigen Muskeln  zur  Folge  haben  kann,  die  aber  im  ersteren  Falle 
als  Endresultat  irritativer,  chronisch-entzündlicher  Vorgänge,  im  letz- 
teren als  einfache,  passive  Atrophie  auftritt. 

Die  Ursache  der  Sympathicus- Aflfection  bei  den  hierhergehöri- 
gen Fällen  von  einseitiger  Gesichtsatrophie  ist  ziemich  dunkel;  in  ein- 
zelnen Fällen  scheinen  traumatische  Verletzungen,  in  anderen  Rachen- 
affectionen,  Anginen,  mit  Fortsetzung  des  entzündlichen  Processes 
auf  die  das  oberste  Halsganglion  umgebenden  Gewebe  (Seelig- 
müUer) eine  Rolle  zu  spielen.  Die  Prognose  ist  ebenso  ungün- 
stig, die  Behandlung  ebenso  erfolglos,  wie  bei  den  vom  Trige- 
niinus  ausgehenden  Formen. 


Ueber  die  Betheiligung  des  Hals-Sympathicus  bei  der  Oph- 
thalmia neuroparalytica,  dem  Glaucoma  simplex  u.  s.  w. 
vergleiche  die  betreffenden  Abschnitte  unter  „Trophoneurosen  und 
Angioneurosen  im  Gebiete  des  Trigeminus'*. 


2.  Neurosen  des  Brust-  und  Bauchtheils  des  Sympathicus 

t)  NewrtseM  itr  Nm.  etriiiaei.    Eieiton^Uriiehe  mmi  ras^M^Urische 

AagiM  peeUris. 

Bei  Besprechung  der  regulatorischen  Angina  pectoris,  welche 
als  eine  —  direct  oder  reflectorisch  bedingte  —  Neurose  im  Ge- 
biete der  Rami  cardiaci  des  Vagus  aufgefasst  werden  muss,  wurde 
bereits  auf  andere  Entstehungsquellen  des  mit  der  Gesammtbezeich- 
nung  Angina  pectoris  belegten,  wenn  auch  symptomatisch  vielfach 
schwankenden  Krankheitsgenus  hingewiesen. 

Als  Cardinalerscheinung  ist  ein  paroxysmenweise ,  meist 
plötzlich  auftretender  Schmerz   in   der  Herzgegend   zu   betrachten, 
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der  mit  ausstrahlenden  Schmerzen,  besonders  in  Brasthälfte  ar,i 
Arm  der  linken  Seite,  mit  Oppressionsgefuhl,  und  in  der  Rn:.-: 
auch  mit  mehr  oder  weniger  schweren  Störungen  der  Heneadi' 
und  Circulation  verbunden  zu  sein  pflegt.  Je  nach  Qualität  u;  : 
Intensität  dieser  letzteren  Störungen  können  die  einzelnen  Anfar.' 
ein  sehr  verschiedenartiges  Bild  darbieten.  Während  wir  nun  :u 
den  Fällen  von  directer  oder  reflectorischcr  Vagus-Reizung  ti;.» 
Verlangsamung  mit  gleichzeitiger  Verstärkung  der  einzelnen  Herz- 
schläge, vollen  und  harten  Puls,  zuweilen  selbst  vorübergehen«!-!. 
Herzstillstand,  oft  auch  gleichzeitige  Reizerscheinungen  im  GeL»:' 
anderer  Vagus- Aeste;  in  den  seltenen  und  schweren  Fällen  iniir- 
mittirender  Vagus-Lähmung  enorme  Frequenzzunahme  mit  kleiiifiu. 
aussetzendem  Pulse,  hochgradige  Stauungserscheinungen  u.  b.  w, 
antreffen,  können  wir  zwei  andere,  nicht  minder  typische  Modifi«  -- 
tionen  des  Anfallsverlaufes  als  excitomotorische  und  ra5om>'- 
torische  Formen  der  Angina  pectoris  unterscheiden. 

In  einer  Reihe  von  Fällen   zeigt   sich    beim  Beginne  der  r.> 
zelnen  Paroxysmen  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  Steigerur  .* 
der  Herzthätigkeit;    die    Contractionen    sind    vermehrt,    stünniMh. 
und  von  einem  sehr  verstärkten  Herzstoss  begleitet    Auf  der  H''»b' 
des  Schmerzanfalls   ist   die  Herzaction   in   der  Regel    geschwä*h*. 
verlangsamt,  selbst  zeitweise  aufgehoben;  während  der  ReI]m^ioD•'. 
und  Schmerzpausen  dagegen  wiederum  bedeutend  verstärkt,    ^5.c3: 
ausserordentlich  heftig.    Aehnliche  Verschiedenheiten  bietet  der  Pul- 
dar;  oft  erscheinen  die  peripherischen  Arterien  im  Anfange  strangar;. 
hart  und  zusammengezogen,  später  dagegen  voll  und  weich;    au. 
die  sphygmographische  Untersuchung  ergiebt  anfangs  eine  ZuDahc' 
später  eine  Abnahme  der  arteriellen  Spannung.    Die  Respiration  .* 
dabei  bald  beschleunigt,  dyspnoetisch,  bald  oberflächlich,  verUL.- 
samt,  oder  sogar  ganz  aussetzend.     Die  letzteren  Phänomene  ni. 
jedoch  wesentlich  Wirkungen  des  Schmerzes.    Die  Kranken  scheu? 
sich  tief  zu  inspiriren;    überredet    man  sie  aber  zu  dem  Versu  :.* 
so    gelingt   es   in    der  Regel  vollkommen.     (Bei  Frauen  wird  au- 
gleichem  Grunde    statt  des  gewöhnlichen  costalen  ein   vorwit;:»': 
diaphragmatischer  Inspirationsmodus  in  den  Anfallen  beobacbti:  . 

Eine  andere  Ileihe  von  Fällen  characterisirt  sich  beisondtr^ 
durch  die  intensiven  Veränderungen  im  Blutgehalt  und  in  «l*: 
Temperatur  der  peripherischen  Theile,  die  bei  anscheinend  inu.  w' 
oder  relativ  wenig  gestörter  Herzaction  auftreten.  Nicht  j^lt  • 
gehen  in  diesen  Fällen  dem  Ausbruche  des  SchmerzparüxVNn^u^ 
örtliche  Circulationsstörungen,  besonders  an  den  oberen  Extremita:*  . 
plötzliches  Erblassen  der  Hände  und  Arme  nebst  paralgischen  >  • 
sationen  in  denselben  (Taubscin,  Prickeln,  Kältegefühl),  zum>\. 
auch  Druck  im  Kopfe  und  selbst  leichte  Benonuncnheit  des  N*:.- 
soriums  vorauf.  Mit  dem  Beginne  des  Herzschmerzes,  des  Anc>t- 
gefübls  und  der  irradiirenden  Schmerzen  steigern  sich  auch  c 
Circulationsstörungen  der  In-  und  Extensität  noch,  und  verbmti 
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sich  oft  über  weitere  Bezirke,  ja  über  die  gesammte  KSrperober- 
fläche.  Die  Haut  erscheint  blass,  trocken,  zuweilen  von  eisiger 
Kälte,  au  den  extremen  Körpertheilen  völlig  blutleer  oder  auch 
cyanotisch;  das  Gesicht  dagegen  entweder  heiss  und  roth,  oder 
ebenfalls  bleich,  von  verfallenem  Ausdruck,  Lippen,  Ohren  u.  s.  w. 
blutleer,  weisslich  oder  leicht  cyanotisch.  Mit  diesen  objectiven 
Erscheinungen  sind  zuweilen  äusserst  heftiges  Frostgefuhl  und 
paralgische  Sensationen  verbunden.  Der  Radialpuls  ist  dabei  klein, 
die  Radialarterie  eng  und  stark  gespannt;  die  Frequenz  des  Pulses 
ist  normal  oder  wenig  erhöht,  selten  stark  beschleunigt;  die  Herz- 
töne rein  und  die  Herzaction  im  Uebrigen  nach  Rhythmus  und 
Energie  nicht  merklich  verändert.  —  Die  Anfalle  dieser  Art  haben 
zuweilen  mit  abwechselnden  Remissionen  und  Exacerbationen  eine 
ziemlich  lange,  ein-  oder  mehrstündige  Dauer,  und  werden  durch 
hantreizende  oder  wärmezuführende  Mittel  in  wirksamer  Weise  be- 
einflusst  (vgl.  Therapie).  Gegen  Ende  des  Anfalls  oder  im  Nach- 
stadium desselben  werden  nicht  selten  Röthung,  Turgescenz,  ver- 
mehrtes Wärmegefuhl  in  der  Haut  mit  reichlicher  Schweisssecretion 
beobachtet. 

Ziemlich   häufig   finden  sich  bei  den  vorstehend  geschilderten 
Formen  der  Angina  pectoris  Schmerzpunkte,    die    theils  nur  wäh- 
Wid    der  Anfalle    selbst,    theils    auch    ausserhalb    derselben    ihre 
Efflpfindlichkeit  bewahren,  an  Dorn-  und  Querfortsätzen  der  unteren 
Bals-    und    oberen    Brustwirbel,    femer   ein   oft   deutlich   hervor- 
tretender Punkt   in    der  Gegend    des  unteren  Schulterblattwinkels 
(bilateral  oder  ausschliesslich  linksseitig);  seltener,  bei  eigentlicher 
Angina  pectoris,  in  der  Zwerchfellsgegend.     Auch  wird  der  Anfall* 
durch  Druck    auf   einzelne    dieser  Punkte    zuweilen  provocirt  oder 
gesteigert.     Die   interparoxysmelle  Zeit   ist,   wie   bei  den  cutanen 
Neuralgien,    schmerzfrei    und    in  der  Regel  überhaupt  völlig  sym- 
ptömlos.    Der  Verlauf  ist  fast  immer  ein  äusserst  chronischer.    Die 
Anlalle  wiederholen  sich  in  ungemein  variabeln,  durchaus  unregel- 
mässigen Abständen;    während    sie    zuweilen  Jahre    zwischen  sich 
lassen,  kehren  sie  zu  anderer  Zeit  Tag  für  Tag  oder  selbst  mehr- 
mals taglich  wieder,    und    bilden    so  grössere  Cyclen,    für   welche 
eine  unmittelbare  Gelegenheits  Ursache    oft   kaum    nachweisbar  ist. 
Selten    lässt   sich    mit   vorrückendem  Alter   eine  Milderung   oder 
spontanes  Erlöschen  der  Anfalle  wahrnehmen,  im  Gegentheil  eher 
eine  Verschlimmerung  und  Häufung  derselben,  wobei  die  Intervalle 
kürzer  und  durch  zurückbleibende  Erschöpfung    oder    durch    com- 
plirirende  Krankheitszustände  getrübt  werden. 

Von  einer  speciellen  Aetiologie  der  excitomo torischen  und 
vasomotorischen  Formen  der  Angina  pectoris  kann  bisher  kaum  die 
Rede  sein.  Als  prädisponirende  Momente  sind,  wie  bei  der  regu- 
latorischen Form,  hereditäre  und  constitutionell-neuropathische  An- 
lage, vielleicht  auch  gewisse  Veränderung'^n  der  BlutbeschaflFenheit 
(Anämie,    arthritische  Dyskrasie)  zu  betrachten.     Der  Einfluss  der 
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Anämie  ist  möglicherweise  ein  mehr  localer,  insofern  die  vcrm:- 
derte  Blutzufuhr  als  Reiz  auf  die  im  Endocardium  enthaltenen  v  :.- 
sibeln  Nervenendigungen  einwirkt.     Was  den,    besonders  von  äh- 
ren  Autoren  vielfach  betonten  Zusammenhang  mit  Arthritis  Iwir.i . 
so  liegen    demselben    wohl    mehr   die    bekannten  Beziehun£«'n  :  - 
Arthritis  zu  Endocarditis  und  Endarteriitis  und  den  auf  orpani-h 
Herzkrankheiten,  Verknöcherung    der   Kranzarterien  eh*,   zurü*  k/  - 
fuhrenden    stenocardischen    Anfällen    zu    Grunde.     Bei   der  n'.r» 
nervösen,    von  Klappenfehlern,    fettiger  Degeneration    und  and»'- 
Herzkrankheiten  unabhängigen  Angina  pectoris   lässt  sich  ein«-  t  - 
sonders     häufige     Coincidenz  und     Arthritis    schwerlich    na<'li».— 
sen.     Das  männliche  Geschlecht  und  das  höhere  Lebensalter  ^ :.  - 
nen   im    Ganzen    eine    vorwaltende   Disposition  darznbieten;  «i 
sind  die  in  dieser  Hinsicht  gemachten    statistischen  Angaben  il— 
fem  ohne  Werth,    als   sie  die  verschiedenen  Formen  nervös»^r  \'« 
gina    pectoris   weder    unter   einander,  noch  auch  nur  von  der.  « 
organischer  Herzkrankheit,  Verknöcherung  der  Kranzarterien  u.  ^.   . 
entspringenden  stenocardischen  Anfallen   sondern. 

Als  directe  Krankheitsursachen,  besonders  bei  schon  pr.  .-J 
sponirten  Individuen,  müssen  vielfach  atmosphärische  S-V 
lichkeiten  (Erkältungen,  Fahren  oder  Laufen  bei  heftigem  W 
Aufenthalt  in  feuchtkalten  Wohnungen  u.  dgl.)  angesehen  wer: 
Auch  körperliche  und  geistige  Ueberanstrengung  und  hefti;^»-  ♦■-j 
müthsaffecte  können,  mindestens  bei  bestehender  Disposition.  i*.i| 
Zustandekommen  der  Anlalle  unmittelbar  beitragen.  Noch  ur.i 
ist  der  Einfluss,  welchen  übermässiges  Tabaksrauchen,  zumal  * 
anämischen,  jugendlichen  Individuen  zu  üben  scheint;  in  ein/».' 
Fällen  sah  man  das  Leiden  mit  dem  Aussetzen  des  Kau 
schwinden  und  beim  Wiederbeginn  des  letzteren  recidiviren. 
den  Ursachen  excitomotorischer  und  vasomotorischer  Angina  :■ 
toris  sind  ferner  örtliche,  besonders  chronische  Erkrankun»:i*n  t 
Brustorgane  zu  rechnen,  insofern  sie  entweder  den  unteren  HaU-  .  i 
oberen  Brusttheil  des  Sympathicus,  oder  die  im  Plexus  oani  -  -" 
enthaltenen  Herzäste  desselben,  oder  auch  die  cardialen  Au^  - 
tungen  und  Endigungen  des  Herznervengeflechts  in  Mitleiden^  • 
ziehen.  Namentlich  scheinen  sich  chronisch-entzündliche  VerA 
rungen  von  der  Aorta  und  den  introthoracischen  Lymphdrü**»ri 
öfters  auf  den  Plexus  cardiacus  fortzusetzen,  oder  den  h-t/' 
durch  Druck  und  Zerrung  seiner  Bündel  secundär  zu  betht -.i . 
Endlich  können  auch  acute  und  chroni!?che  AflFectionen  d»*s  ■ 
tralnervensystems,  wenn  sie  auf  den  intraspinalen  oder  intra  • 
bralen  Theil  der  betreffenden  Nervenbahnen  einwirken,  Anfall* 
excitomotorischer  oder  vasomotorischer  Angina  pectoris  zur  l  . 
haben.  Abgesehen  davon,  dass  wohl  manche  Fälle  von  Ar. 
pectoris  bei  Hysterischen,  Epileptischen  u.  s.  w.  centralen  Tr^ir.  . 
sind,  werden  Anfälle  mit  gleichartigen  Symptomen  auch  /•- 
len  bei    Erkrankungen    des    Rückenmarks   (Scierose     der     H  • 
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stränge),  bei  diffuser  Encephalitis,  und  selbst  bei  regionären  Er- 
krankungen der  Grosshirnrinde,  zusammen  mit  anderweitigen  Cere- 
bralerscheinungen,  beobachtet. 

Die  pathologische  Anatomie  liefert  hinsichtlich  der  in  Rede  stehen- 
den Formen  nervöser  Angina  pectoris  so  gerin fügige  D<ata,  dass  dieselben  für 
Aetiologie  und  Pathogenese  fast  keinerlei  Anhaltspunkte  gewähren.  In  dem, 
bei  der  regulatorischen  Angina  pectoris  erwähnten  Falle  von  Skoda  und 
Rokitansky  war  ausser  dem  Vagus  und  Fhrenicus  auch  der  N.  cardiacus 
magnos  in  mclanotische  Lyraphdrüsenintumescenzen  verwebt  und  an  seiner 
Eintrittsstelle  in  dieselben  verdickt.  Brauchbarer  ist  ein  von  Lancereaux 
/jcrruhrender  Sectionsbefund,  wobei  ausser  einer  Verengerung  der  Kranzarterien 
and  Alterationen  der  Aorta  auch  der  Plexus  cardiacus  an  der  Stelle,  wo  er 
der  Aorta  aufliegt,  vascularisirt,  die  äussere  Scheide  verdickt,  einzelne  seiner 
ßündel  in  Exsudat  eingehüllt  waren.  Die  microscopische  Untersuehang  ergab 
eine  massenhafte  Anhäufung  runder  Kerne,  welche  die  Nervenröhren  ausein- 
andergedrängt und  comprimirt  hatten;  der  Markinhalt  der  letzteren  zeigte  ein 
getrübtes  und  kömiges  Aussehen. 

Obgleich    die   Pathogenese  der  im  Vorstehenden  geschilderten 
Formen  der  Angina  pectoris  noch  manches  Räthselhafte  darbietet, 
so  lässt  sich  doch  so   viel  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  behaup- 
ten,  dass    bei    denselben  die  im  unteren  Hals-  und  oberen  Brust- 
theil  enthaltenen  polsbeschleunigenden  und  vasomotorischen  Fasern 
in  hervorragender   Weise    betheiligt  sein  müssen.     Die  im  Sympa- 
ibicus    enthaltenen    Herzfasern    verlassen    bekanntlich    den  Gränz- 
strang  an  verschiedenen  Stellen,  im  N.  cardiacus  sup.,  medius  und 
ißt,  welche  ihre  Wurzeln  zum  Theil  aus  den   gleichnamigen  Cervi- 
^a/ganglien  und  aus  den  ersten  Brustganglien  beziehen.     Die  sym- 
pathischen Rami  cardiaci  beiderSeiten  bilden  mit  demStamme  und  den 
Rami  cardiaci  des  Vagus  das  Herznervengcflecht,  aus  welchem  übri- 
gens  nicht    bloss    die    zu    den    Atrien-  und  Ventrikelganglien  des 
Herzens    tretenden    Zweige,    sondern    auch   Zweige  für  die  grossen 
Gefassstämme  und  für  die  Kranzarterien  entspringen.     Die  im  un- 
tersten Hals-  und  obersten  Brustganglion  enthaltenen  pulsbeschleu- 
nigenden   Fasern,    welche   schliesslich    in    die  besonders  wichtigen 
Nn.    cardiaci   inferiores  übergehen,    stammen,  wie   wir  wissen,  aus 
dem  Gehirn  und  Rückenmark  her,  und    zwar  anscheinend    aus  der 
ganzen  Ausdehnung  des  letzteren  bis  zur  Lumbalgend  abwärts.    So 
erklärt    es    sich,   dass  auch  Erkrankungen  der  Nervencentren,  na- 
mentlich RückenmarksaflFectionen,    und  zwar  keineswegs  bloss  sol- 
che des  Cervical-,   sondern  des  Dorsal-  und  Lumbaimarks  von  Er- 
scheinungen der  Angina  pectoris  begleitet  sein  können.     Ob  diese 
aus   der    Cerebrospinalaxe    herstammenden    Fasern  sämmtlich  (wie 
ursprünglich  v.  Bezold  annahm)  direct  accelerirender,  oder  (nach 
Meissner,    Ludwig    und  Thiry  und  Anderen)  grossentheils  va- 
somotorischer  Natur   sind;    ob  die  gesteigerte  Herzaction,    welche 
der  Reizung  des  Gränzstrangs  und  der  sympathischen  Nn.  cardiaci 
folgt,  in  allen  Fällen  eine  directe,  oder  eine  indirecte,    durch  aus- 
gebreitet« Contractionen  der  Blutgefässe  oder  auch  reflectorisch  durch 
den  N.  depressor(Cyon)  vermittelte  ist:  diese  Fragen  erfahren  einst- 
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weilen  von  physiologischer  Seite  noch  ganz  divergirende  Beantwor- 
tung. Es  geht  daraus  hervor,  dass  eine  völlige  Trennung  der  ex- 
citomotorische  und  der  vasomotorischen  Formen  der  Angina  pecto- 
ris auf  Grund  der  vorhandenen  Symptome  und  selbst  auf  Grund 
nachgewiesener  anatomischer  Lasionen  nicht  durchführbar  ist.  Wahr- 
scheinlich sind  bei  den,  wesentlich  vom  Sympathicus  ausgehenden 
Formen  stets  sowohl  die  cardialen  excitomotorischen,  wie  auch  die 
vasomotorischen  Fasern,  nur  in  verschiedenem  Grade  und  Umfange, 
ursächlich  betheiligt.  Dass  im  Brusttheile  des  Sympathicus  zahl- 
reiche vasomotorische  Fasern  enthalten  sind,  welche  einerseits  sich 
durch  das  oberste  Brustganglion  zu  den  Armgefässen  begeben,  an- 
dererseits in  die  Bahnen  der  Splanchnici  übergehen,  ist  bekannt. 
Die  Betheiligung  dieser  Fasern  und  die  mögliche  Miterregung  an- 
derer im  Plexus  cardiacus  enthaltener  Herznerven  (Hemmungsner- 
ven) gestalten  die  Verhältnisse  noch  undurchsichtiger  und  complicirter, 
und  machen  eine  Analyse  der  einzelnen  Erscheinungen  des  stenöcar- 
dischen  Anfalls  zu  einer  äusserst  verwickelten  Aufgabe;  sie  erklä- 
ren aber  gleichzeitig  die  grosse  Mannichfaltigkeit  der  zu  Tage  tre- 
tenden Symptome,  wodurch  jeder  Anfall  auch  bei  demselben  Indi- 
viduum oft  ein  mehr  oder  weniger  specifisches,  nach  Dauer,  Intensität 
und  Extensität  abweichendes  Gepräge  darbietet. 

Von  den  einzelnen  Anfalls-Erscheinungen  setzen,  ausser  den  Störungen  der 
Herzaction  und  Circulation,  auch  die  in  der  Präcordialgegend  empfundenen  und 
von  dort  nach  verschiedenen  Körpertheilen,  namentlich  nach  Schulter  und  Ann 
ausstrahlenden  Schmerzen    der  Erklärung   besondere  Schwierigkeiten.    Die  sen- 
sibeln  Ner\'en  des    Herzens  stammen,    wie  früher  erwähnt  wurde,  grossentheih 
aus  dem  Vagus;  jedoch  scheinen  bei  Saugethieren  auch  ausserhalb  der  Vagu5- 
Bahn  sensible  Nerven  in  das  Herz  einzutreten:  denn  trotz  der  Durchschneiduac 
beider  Vagi  geben  die  Thiere  Schmerzempfindung  zu  erkennen,  wenn  die  Vör- 
höfe    mechanisch    gereizt    werden.      Demnach    müssen  wir  vielleicht  auch  den 
am  Herzgeflecht   sich    betheiligenden    Sympathicus  fasern    eine   Empfindlichkeit 
zusprechen,    zumal    die  Qualität    des  Schmerzes  eine  grosse  Uebereinstimmuni: 
mit  jenen  Schmerzen  zeigt,   die  bei  anderweitigen  Reizzuständen  in  sympathi- 
schen   Ner\en,   z.    B.  bei  Gallensteinkolik,    Enteralgie  u.  s.  w.  auftreten.     Die 
Ursache    dieser   neuralgischen    Reizung    ist    vielfach    in  secundär  fortgesetzt«:! 
Entzündung,  Infiltration,  Druck  und  Zerrung  des  Plexus  cardiacus,    oder  auch 
in  Alterationen    der   endocardialen  Nervenendigungen  bei  Herzaffectionen  u.  s. 
w,  zu  suchen.     Für    die    Fälle,    wo  organische  Veränderungen  am  Herzen  und 
in  seiner  Nachbarschaft  sich  nicht  nachweisen  lassen,  sind  wir  über  die  nächNtf 
Ursache    des    Herzschmerzes    fast  völlig  im  Dunkeln.    In  der  Veränderung  der 
Herzthätigkeit  während  des  Anfalls,  sei  es  nun  stärkere    oder  verminderte  Ar- 
beit  des    Herzens,    kann    dieser   vehemente  Schmerz  allein    wenigstens  seine 
Quelle    nicht   haben;    denn    die    extremsten    Abweichungen    von  der  normalen 
Herzaction,    sowohl    die    verstärkte    Herzthätigkeit  z.  B.  bei  Aortenfehlern,  aU 
die  verminderte  z.  B.  bei  fettiger  Entartung  des  Herzmuskeln,  haben  zwar  Be- 
klemmungsgefühl,    aber   niemals    einen    Schmerz  zur  Folge,  der  demjenigen  in 
der  Angina   pectoris  'auch    nur  ähnlich  wäre;    massige   Grade  einer  abnormen 
Herzthätigkeit  werden  häufig  gar  nicht  empfunden. 

Was  die  nach  Thorax,  Schulter  und  Arm  ausstrahlenden  Schmerzen  be- 
trifft, so  pflegt  man  dieselben  gewöhnlich  aus  den  anatomischen  VerhältnisM-n 
des  Plexus  cardiacus  und  seinen  Verbindungen  mit  den  Hals-  und  Armnerven 
zu  erklären:  Verbindungen  des  obersten  Halsganglion  und  des  N.  cardiaeu> 
sup.  mit  den  vorderen  Aesten  der  4  oberen  Cervicalner\'en,  sowohl  direct,  «;e 
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aach  durch  Yermittelung  des  Ramus  descendens  N.  hypoglossi ;  Verbindungen 
des  mittleren  und  unteren  Halsganglion  mit  den  zum  Plexus  brach ialis  zu- 
sammentretenden Nen'cn  sowie  auch  (durch  Vermittelung  des  4.  und  5.  Hals- 
nen-en)  mit  dem  N.  phrenicus.  Das  vorzugsweise  Ausstrahlen  der  Schmerzen 
nach  der  linken  Seite  wird  theils  aus  der  Linkslage  des  Herzens  und  der 
Aorta  (wodurch  bei  Erkrankungen  dieser  Organe  leichter  halbseitige  Nerven- 
zemmgen  etc.  zu  Stande  kommen)  —  theils  aus  der  stärkeren  Entwickelung 
des  genannten  Anastomosen  auf  der  linken  Körperhalfte  erklärt.  Ich  kann 
diese  Erklärungen  nicht  als  sehr  befriedigend  ansehen,  und  neige  mich  viel- 
mehr der  Annahme  zu,  dass  wir  es  hier  mit  central  bedingten  Irradationen 
der  Erregung  (in  den  anastomosirenden  Ganglienzellensystemen  des  Rücken- 
marks), wie  bei  so  vielen  Irradationserscheinungen  cutaner  Neuralgien,  zu 
thun  halben.  —  lieber  die  Entstehung  des  den  Anfall  begleitenden  Oppressions- 
gefohls  vgl.  Band  I.  p.  124. 

Die  Prognose  ist  bei  den  Fällen  von  excitomotorischer  und 
vasomotorischer  Angina  pectoris  im  Ganzen  etwas  günstiger,  als 
bei  denjenigen,  welche  unter  dem  Bilde  einer  Vagus-Reizung  oder 
gar  einer  intermittirenden  Vagus-Lähmung  einhergehen.  Speciell 
ist  die  Prognose  zunächst  davon  abhängig,  ob  complicirende  Er- 
krankungen am  Gefässapparate  (Klappenleiden,  fettige  Degenera- 
tion, Arteriosklerose)  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  können 
oder  nicht;  da  die  erstere  Möglichkeit  jedoch  nur  ausnahmsweise 
vorliegt,  so  ist  bei  irgend  verdächtiger  Beschaffenheit  der  Anfälle 
STosse  Vorsicht  geboten.  Relativ  am  besten  ist  die  Prognose  in 
Fallen,  die  ohne  nachweisbare  Veränderungen  am  Circulations- 
apparate  oder  begünstigende  constitutionelle  Einflüsse,  auf  Grund 
^(x-identeller  Schädlichkeiten  (Erkältung,  Ueberanstreugung,  Tabak- 
rauchen u.  s.  w.)  entstehen  und  gewöhnlich  unter  dem  Bilde  der 
Angina  pectoris  vasomotoria  verlaufen. 

Die  Therapie  hat  natürlich  in  denjenigen  Fällen,  wo  orga- 
nische Veränderungen  am  Circulationsapparate  bestehen  oder  zu 
verrauthen  sind,  ebenso  beim  Vorhandensein  anderweitiger  intra- 
thoracischer  Erkrankungen,  bei  begünstigenden  dyskrasischen  oder 
toxischen  Momenten,  Krankheiten  des  Centralnervensystems  u.  s.  w. 
wesentlich  an  die  Bekämpfung  dieser  causalen  Momente  der  Angina 
pectoralis  anzuknüpfen.  Häufig  sind  aber  die  näheren  und  ent- 
fernteren Ursachen  der  Letzteren  unbekannt  oder  unklar;  und  auch 
wo  dies  nicht  der  Fall,  ist  der  Effect  der  causalen  Behandlung 
vielfach  ein  so  unbefriedigender,  dass  wir,  wie  bei  den  cutanen 
Neuralgien,  die  Anwendung  symptomatischer  und  palliativer  Mittel 
in  der  Regel  nicht  zu  entbehren  vermögen. 

Unzahlige  pharmaceutische  Mittel  sind  als  Specifica  bei  Be- 
handlung der  Angina  pectoris  angepriesen  worden,  so  namentlich 
die  verschiedensten  Narcotica  und  Antispasmodica,  die  metallischen 
Nervina,  Arsenik,  Bromkalium  und  andere  Bromverbindungen, 
femer  die  sogenannten  Antarthritica  und  Roborantia.  Die  An- 
wendung aller  dieser  Mittel  in  der  interparoxysmellen  Zeit  ver- 
dient, ausser  wo  anderweitige  Special-Indicationen  für  dieselben 
bestehen,  keine  Empfehlung.     In  der  Behandlung  der  Anfälle  selbst 
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leisten    gewisse    Anwendungsweisen    der    Narcotica    und   An- 
aesthetica,    und    die    Hautreize,    einschliesslich    der  Electricitat, 
verhältnissmässig    das    Meiste.     Zu    jenen    gehört   namentlich  die 
hypoderraatische  Injection  von  Morphium,  welche  häufig  einen  un- 
verkennbar günstigen  Einfluss,  nicht  nur  auf  den  Schmerz,  sondern 
auch  auf  die  begleitenden  Circulationsstörungen  ausübt.    Vielleicht 
kommt  hierbei  der  deprimirende  Einfluss  grösserer  Morphiumdosen 
auf  das  vasomotorische  Nervensystem  mit  in  Betracht.    Geringeren 
Nutzen    sah    ich    von  der  Injection  anderer  narcotischer  Alcaloide 
(Atropin,  Coniin).     Von  anderen  Autoren  wird  das  Chloralhydrat, 
innerlich  oder  subcutan,  als  Palliativmittel  gerühmt.    Nützlich  sind 
ferner  zuweilen  leichte,    nicht  bis  zu  völliger  Narcose  fortgeführte 
Inhalationen  von  Aether  oder  Chloroform,  und  vor  Allem  bei  der 
mit  arteriellem  Gefässkrampf  einhergehenden,  vasomotorischen  An- 
gina pectoris  die  Inhalation  von  Amylnitrit  unter  den  schon  bei 
der  Hemikranie  angedeuteten  Cautelen.     Bei  dieser  Form  ist  auch 
die  innere  und  äussere  Anwendung  wärmezuführender  Mittel  (durch 
warmes  Getränk,  warme  Bedeckung  und  Frottirung  der  Haut,  Cata- 
plasmen)    während    des  Anfi^lls    von    unverkennbarem  Nutzen.  — 
Es    führt   dies   hinüber   zu    den  eigentlichen  Hautreizen.     Diese 
(und  obenan,  als  am  raschesten  wirkend,  die  faradische  Pinse- 
lung)  können  bei  der  excitomotorischen  und  vasomotorischen  Au- 
gina pectoris  eine  grosse  Rolle  spielen,    vermöge    ihrer   reflectori- 
schen  Einwirkung  auf  Herznerven  und  Gefässnerven,    die    je   nach 
dem  Grade    des    ausgeübten  Hautreizes    bekanntlich  verschiedener, 
ja  entgegengesetzter  Art  ist.     Aus  der  näheren  Betrachtung  ihrer 
Wirkungsweise  geht  hervor,  dass  gerade  bei  den  in  Rede  stehend« 
Formen  excitomotorischer  und  vasomotorischer  Angina  pectoris  die 
kräftigeren    hautreizenden    Methoden     vorzugsweise    indicirt    sein 
müssen,    da    dieselben    eine  Schwächung    der    abnorm  verstärkten 
Herzcontractionen  mit  Verlangsamung  des  Blutlaufs    und   Erweite- 
rung   der    spastisch    contrahirten  Blutgefässe,    durch  reflectorische 
Beeinflussung     der     regulatorischen    Herznerven    und     der     vaso- 
motorischen Centren,  zur  Folge  haben.     Auf  ähnliche  Verhältnisse 
sind  wohl  auch  die  günstigen  Wirkungen    gewisser    hydrothera- 
peutischer Proceduren    [lauwarme  Vollbäder  und  Einwicklungen, 
allmälig   kältere  Abreibungen    und  Sitzbäder  nach  F.  Richter*)] 
in  Fällen    von    central   bedingter  Angina  pectoris  zu  beziehen.  — 
Auch    die  Anwendung  des  constanten  Stroms    bei    Behandlung: 
der  Angina  pectoris  knüpft  wesentlich  an  die  Thatsache  an,    dass 
wir  durch  gewisse  percutane  Galvanisationsweisen  eine  moderirende 
Einwirkung,  in  verschiedenem  Sinne,  auf  Herzaction  und  Circulation 
zu  üben  vermögen.     Namentlich  gilt  dies  von  den  als  ^Galvanisa- 
tion der  Sympathie! **  bezeichneten  Verfahren,    deren  Wirkung  den 
früher  citirten  Untersuchungen  zufolge  einerseits  in  'directer  Beein- 


*)  Deutsches  Archiv  f.  clin.  Med.  XIX.  p.  357. 
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flussung  der  Vagi  (und  vielleicht  zum  Theil  auch  der  Sympathici) 
—  andererseits  in  reflectorischer  Beeinflussung  centraler  Herz-  und 
Gefässnervenapparate  beruht.  Die  Erfahrung  ergiebt  bei  excito- 
motorischen  und  vasomotorischen  Formen  der  Angina  pectoris  viel- 
fach günstige  palliative  und  selbst  zuweilen  curative  Erfolge  der 
Galvanisation.  Hinsichtlich  der  speciell  in  Betracht  kommenden 
Applicationsweisen  lauten  die  Angaben  zwar  sehr  widersprechend; 
doch  erscheint  die  Anwendung  anfangs  schwacher,  allmälig  ver- 
stärkter stabiler  Ströme  mit  Localisation  der  Anode  an  den  seit- 
lichen Abschnitten  der  Halsgegend  sowohl  theoretisch  wie  empirisch 
am  meisten  gerechtfertigt. 


b)    New^seM  lies  Plens  eteliaeu. 

Neuralgia  mesenterica.     (Colik,  Enteralgie).  —  Colica 

saturnina. 

Die  als  Colik,  nervöse  Colik,  Neuralgia  mesenterica  u.  s.  w. 
zusammengefassten  Krankheitszuständc,  deren  Prototyp  die  Blei- 
colik  und  die  mit  ihr  verwandton  endemischen  Coliken  darstellen, 
eharacterisiren  sich  symptomatisch  durch  spontane,  anfallsweise 
auftretende  Schmerzen,  welche  besonders  die  Regio  mesogastrica 
d«)  Unterleibs  einnehmen.  Die  Schmerzen  treten  meist  ganz  plötz- 
lich, ohne  Prodromalerscheinungen ,  auf,  und  werden  von  den 
Aranken  als  reissend,  schneidend,  kneifend,  und  nach  verschiedenen 
Richtungen  durchfahrend  geschildert.  Sie  haben  ihr  Centrum  ge- 
«issermaassen  in  der  Umbilicalgegend  und  entsprechen  in  ihrer 
Verbreitung  vorzugsweise  den  Lageverhältnissen  der  unteren  Theile 
des  Darmrohrs,  des  Coecum,  des  Colon  ascendens  und  transversum 
(woher  eben  der  Name  Colik)  —  irradiiren  aber  häufig  auch  über 
das  Epigastrium  und  Hypogastrium,  und  die  Regio  lumbalis.  Ein 
tiefer  Druck  bewirkt  in  der  Regel  eher  Erleichterung  als  Schmerz; 
oft  ist  jedoch  auch  eine  diffuse  oder  circumscripte  Empfindlichkeit 
der  Bauchdecken  gegen  Druck  und  Berührung  vorhanden.  Dabei 
sind  die  Bauchwandungen  während  des  Anfalls  meist  straff  ge- 
spannt, das  Epigastrium  eingezogen,  die  Mm.  recti  fest  contrahirt, 
oft  von  brettartiger  Härte.  Bei  weicheren  Bauchdecken  markiren 
sich  zuweilen  der  Inspection  und  Palpation  die  hervorragenden 
Contoaren  einzelner  erweiterter,  von  Gas  aufgetriebener  Darm- 
schlingen, die  bei  der  Percussion  einen  lauten,  tiefen,  nicht  tym- 
panitischen  Schall  darbieten,  sich  unter  kollernden  Geräuschen  fort- 
bewegen, und  an  anderen  Stellen  von  Neuem  erscheinen.  Diese 
erweiterten  und,  wie  man  meint,  durch  spastische  Constriction  be- 
nachbarter Darmstücke  abgesperrten  Darmschlingen  entsprechen 
vorzugsweise  der  Gegend  des  Coecum  und  Colon.  Ihnen  reiht  sich 
die  krampfhafte  Zusammenschnürung  des  Sphincter  ani  an,  welche 
zumal   bei    der  Bleicolik    häufig    beobachtet  wird.     Diese  Erschei- 
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nungen,  von  deren  Ursprung  alst«ald  die  Rede  sein  wird,  erklären 
zum  Theil  die  Verstopfung,  welche  jeden  Colikanfall  in  der  Begel 
begleitet    und    oft   lange  überdauert.     Jedo<;h  ist  Obstipation  auch 
sehr  häufig  ohne  nachweisbare  Constrictionen  des  Darmrohrs  vor- 
handen,   namentlich    bei  Blei'^olik.     Der  berühmte  Beobachter  der 
letzteren,  Tanquerel  des  Planches,  fand  sie  unter  1217  Fällen 
1140 mal.     Die  Verstopfung    ist    oft    äusserst  hartnäckig  und  hält 
mitunter  8 — 14  Tage,   ja    selbst  3  Wochen  hindurch,  an.    Selten 
werden  bei  Colik  andere  Bewegungsstörungen  von  Seiten  der  Cnter- 
leibsorgane  (\'omituritionen,  Erbrechen,    Harndrang  oder  Harnver- 
haltung, Aufwärtsziehen  der  Testikel)  im  Anfalle  beobachtet.    Zu- 
weilen ist  bei  Colica  saturnina  vorübergehend  Albuminurie  während 
der  Anfälle  vorhanden:  nach  Renzi  besonders  in  denjenigen  Fällen, 
welche    mit  Retra<:tion    der   Bauch  Wandungen    einhergehen,   indem 
durch  die  Compression    von    Seiten    der    retrahirten  Muskeln  eine 
mechanische  Stase    in    den  Nieren    mit  Uebergang  von  Eiweiss  in 
den  Harn  herbeigeführt  werde! 

Sehr  häufig  ist  der  Schmerzanfall  von  abnormen  Erscheinungen 
am  Gcfassapparate,  von  den  SjTnptomen  allgemeiner  Circulations- 
störung,  namentlich  einer  mehr  oder  minder  beträchtlichen  Schwä- 
chung   der    Herzaction,    begleitet     Die  Beschrankung    des    peri- 
pherischen Kreislaufs,    die    arterielle  Anämie    der   äusseren  Theile 
markirt  sich  in  dem  Erbleichen  und  Kaltwerden  des  Gesichts  und 
der  Extremitäten,    in    dem    subjectiven    Frostgefühl   der  Kranken, 
das    bis    zu    Schütteln    und    Zähneklappern    fortgehen    kann;   ia 
der    Kleinheit    und    Spannung    des  Pulses    an    den    peripherisches 
Arterien.     Die  pathognem onische  Härte  des  Pulses  —  als  läge  efc 
Eisendraht  unter  dem  Finger  — '  wurde  schon  von  StoU  bei  Blei- 
colik  hervorgehoben.     Dabei  ist  der  Herzstoss  schwach  und  kaum 
fühlbar,    die  Anzahl    der  Herzcontractionen    zuweilen  beschleunigt, 
meist  aber  beträchtlich  verlangsamt.     Die  Retardation   der 
Herzschläge  ist  namentlich  für  Bleicolik  in  hohem  Grade    charak- 
teristisch.    Tanquerel  fand  unter  seinen  1217  Fällen    678  (al>o 
übar    die    Hälfte)    mit    einer  Pulsfrequenz  von    nur  30 — 60.     Ich 
selbst  habe  längere  Zeit  eine  Frequenz  von  nur  28  in  der  Minute 
beobachtet.     Die  Härte  und  Langsamkeit  des  Pulses    scheint   zur 
Intensität  des  Schmerzes  in  einem   proportionalen   Verhältnisse  zu 
stehen,  was  zur  Erklärung  des  Schmerzes  insofern  von  Wichtigkcu 
ist,  als  derselbe  vielleicht  in  manchen  Fällen  auf  einer  Steigerung 
des  arteriellen  Tonus,    wie    bei  der  Hemicrania  sympathico-tonicai, 
beruht  (vgl.  unten).     Andererseits  können,    wie   bei  der  Migraine, 
auch  Fälle    mit    gerade    entgegengesetztem  Charakter  vorkommen. 
In  letzter  Zeit  hat  Frank*)  den  Störungen  am  Circulationsapparaf' 
bei  der  Bleicolik   besondere  Aufmerksamkeit  zugewandt;     er    faivi 
unter  82  Fällen  39  mit  ungewöhnlich  schwacher,   9  mit   verstärk- 


•)  Deutsches  Archiv  f.  clin.  Med.  XVI.,  p.  423. 
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ter,  43  mit  annähernd  normaler  Herzaction ;  Verstärkung  des  zwei- 
ten Aortentons  in  22,  systolische  Geräusche  am  Hen^n  in  zwei 
Fällen.  Die  Radialcurve  erschien  bei  der  sphygmographischen 
Untersuchung  steil  aufsteigend,  mit  langsamem  Abfall  der  Descen- 
sionslinie,  insbesondere  relativ  verlängertem  Endstück  derselben, 
dabei  katadicrot  oder  tricrot;  die  Gross -Ascension  (Rückstoss- 
Elevation)  sehr  klein,  die  erste  secundäre  Ascension  (Elasticitäts- 
Elevation)  dagegen  sehr  ausgeprägt  und  dem  Curvenscheicel  sehr 
nahe  gerückt  —  Veränderungen,  welche  wesentlich  auf  eine  krank- 
hafte Steigerung  des  Gefasstonus  hinweisen. 

Dauer   und  Häufigkeit   der   Anfalle   sind   ungemein  variabel. 
Ihre  Wiederkehr    erfolgt   in   äusserst   unregelmässigen  Abständen: 
bald  täglich,    sogar  mehrmals  am  Tage;   bald  mit  grossen,  selbst 
mehrjährigen  Intermissionen.    Dies  Verhalten   ist   namentlich   der 
Bleicolik    nicht  sowohl  eigenthümlich,   als    bei   ihr   am  häufigsten 
nnd  schärfsten  beobachtet.    Nachdem  die  Kranken,  welche  sich  den 
weiterhin  zu  erörternden  Schädlichkeiten  aussetzen,  Jahre  hindurch 
verschont    geblieben,    werden    sie    plötzlich    ohne    nachweisbaren 
Anlass   von   einem   heftigen   Insult   befallen.     Dieser    kann   sich 
mehrere  Tage  hinter  einander,  ja  selbst  Wochen  lang  Tag  für  Tag, 
wiederholen;   Faroxysmen   und  Pausen   wechseln   während   dieser 
Periode  im  Laufe  eines  Tages  mehrmals,   und    in    den  schwersten 
Fällen  sind  überhaupt  kaum  schmerzfreie  Intervalle,    sondern   nur 
B<»Dissionen   des   Schmerzes  vorhanden.     Nachdem   der  gesammte 
C^clns  von  Anfallen  abgelaufen  oder  durch  Eunsthülfe  beseitigt  ist, 
kann  wieder  eine  lange,  ununterbrochene  Zwischenzeit  von  Monaten, 
Jahren,    vielen  Jahren   bis   zum  nächsten  Cyclus  verfliessen.     6e* 
wohnlich  werden  jedoch  die  Abstände  von  einem  Cyclus  zum  fol- 
genden kürzer  und  kürzer;   ausserdem  treten  im  weiteren  Verlaufe 
meist    schwerere  Erscheinungen   der  chronischen  Blei-Intoxication 
allmälig  hinzu.     Aeltere  Bleiarbeiter  wissen  sich  oft  der  einzelnen 
durchgemachten  Anfallscyclen   noch   genau   zu  erinnern,    und   die 
Zahl  derselben  ist  oft  viel  geringer,   als   man  vielleicht    erwartet. 
Es  können  in  dieser  Hinsicht   die  grössten  individuellen  Verschie- 
denheiten vorkommen.     Ein  67jähriger  Anstreicher,    den   ich  be- 
handelte,   war  im  17.  Jahre  in  die  Lehre  getreten;    im  25.  hatte 
er  den  ersten  Colikanfall,  im  29.  den  zweiten,  im  30.  den  dritten; 
dann  vergingen  wieder  lange  Pausen;  im  Ganzen  hatte  er  7  oder 
8  Anfalle  erlitten,  und  übrigens  keine  anderweitigen  Intoxications- 
Erscbeinungen  bekommen.    Dagegen  hatte  ein  erst  18  jähriger  Maler- 
lehrling, dessen  Vater  bereits  dieselbe  Profession  geübt  und  eben- 
falls an  Bleicolik  gelitten  hatte,  während  seiner  kaum  dreijährigen 
Lehrzeit  schon  4  heftige  Anfallscyclen  durchgemacht  und  eine  sehr 
schwere  Paralysis  satumina  erworben.    In  diesem  Falle  wirkte  viel- 
leicht ein  begünstigendes  hereditäres  Moment  mit. 

Aetiologie.     Genau  genommen  sind  wir  nur  von  der  Aetio- 
jOgie  der  toxischen  (d.  h.  der  satuminen  und  einiger  endemischen) 
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Coliken    bestimmter  unterrichtet.     Freilich  hat  man  auch  constitu- 
tionelle    und    dyskrasische  Noxen,  Hysterie,  Hämorrhoidal-Dyscia- 
sie,  Arthritis,    ferner    Erkältungen,  locale  Schädlichkeiten,    Tänien 
u.  dgl.  theils  als  prädisponirende,  theils    als  occasionelle  Moraenie 
bei  der  nicht-saturnin en  Colik  angeschuldigt,  und  danach  eine  Co- 
lica    hysterica,    ärthritica,    rheumatica,    verminosa    u.  s.  w.  unter- 
schieden.    Auch    die    plötzliche  Unterdrückung  von  Darmcatarrhen 
oder  von  anderweitigen    Se-    und   Excretionen,    ferner    psychische 
Einflüsse    (Aufregung,    Aerger)    werden    als    Gelegenheitianlässe 
betrachtet.     Es    kommt    dabei    wesentlich    darauf  an,   in  welchem 
Sinne  der  Begriff   der    Colik  aufgefasst  wird:    rechnet    man  Alles 
hierher,  was  die  Autoren  als  Colica  biliosa,  flatulenta,    stercoracea 
u.  s.  w.  beschrieben  und    zum  Theil  der  ^nervösen  Colik"  gegen- 
übergestellt,   zum    Theil    aber   mit  derselben  identificirt  haben,  so 
kann    man    allerdings    manche  der  genannten  Schädlichkeiteu  und 
noch  vieles  Andere  als  Gelegenheitsursachen  von  Colik  bezeichnen. 
Was  die  specielle   Aeotiologie  der  saturninen  Coliken  betrifft, 
so    gehört  die  Bleicolik  bekanntlich  zu  den  häufigsten  und  in  der 
Regel  auch    zu  den   frühesten  Erscheinungen  der  chronischen  Blei- 
intoxication.     Nicht  alle  Bleipräparate  scheinen  jedoch  in  gleichem 
Maasse  das  Entstehen  von  Bleicolik  zu  begünstigen.     Ziemlich  a\\- 
gemein  werden  das  Bleioxyd  (Lithargyrum,  Bleiglätte)  und  das  koh- 
lensaure   Bleioxyd  (Cerussa,    Bleiweiss)  als  vorzugsweise  UrsacWu 
von  Bleicolik,  auch  bei   innerem  Gebrauche,    anerkannt.     Dagegen 
haben  schon  Thomson,  Stokes  u.  A.  behauptet,  dass  Pliirabum 
aceticum  (sowohl  basisches  als  neutrales)  innerlich  keine  Colik  vor- 
anlasse,   wohl  aber  bei  äusserlicher  Anwendung,  wobei  das    essi^ 
saure    Salz  durch  die  Kohlensäure  der  Luft  zum  Theil  in   kohlvi^ 
saures  umgewandelt  werde.     Jedenfalls  ist  richtig,  dass  der   thera- 
peutische innere  Gebrauch  von  Plumbum  aceticum  Colik  nur  selten 
und    bei    protrahirter   Anwendung    sehr   grosser  Dosen  hervornift. 
Mehr  noch  als  die  Art  des  Präparates  scheint  die  Form    der  Ein- 
wirkung auf  den  Organismus  in  Betracht  zu  kommen.     Bei  weitt-m 
am  gefährlichsten  ist  die  xVufnahme  des  Bleies  durch  den   llesplra- 
tionsapparat,  die  fortgesetzte  Einathmung  von  Bleistaub  oder  Blei- 
dämpfen.    Daher  sind  gewisse  Berufsklassen  und  Professionen  der 
Bleicolik  vorzugsweise    verfallen.     Es  gehören  dahin  besonders  kVw 
Arbeiter    in    Bleibergwerken    und    Bleiweissfabriken,  Stubenmaler. 
Lackirer,    Töpfer,    Schriftgiesser  und  Andere.     Die  deletär  einwir- 
kenden   Präparate    sind  auch  hier  namentlich  Bleiglätte   und   Blei- 
weiss.    Erstere  findet  bei  der  Töpferei,  Steingutfabrikation,   Pon  r!- 
lanmalerei  ausgedehnte  Verwendung:  letzteres  von  Seiten  der  l*;i(ki- 
rer    und    Tüncher.     Ausserdem    findet  auch  Menige  als    Malerfarl»*' 
viefache  Benutzung.     Ich  habe  Bleicolik  wiederholt  bei  Seidenwirk«'rn 
beobachtet,  welche  die  an  den  Webstühlen  befindlichen  Bleige>viiht' 
(von    metallischem    Blei)    mit    angefeuchteten    Fingern    berührten. 
W.  Smith  sah  Vergiftung  durch  das  mit  Bleiweiss  bedeckte  Me>>- 
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band  der  Schneider  und  durch  Mehl,  das  auf  mit  Blei  ausgegosse- 
nen Mühlsteinen  gemahlen  wurde.  Zu  den  selteneren  Entstehungs- 
ursachen von  Bleicolik  gehört  u.  A.  das  Schnupfen  von  bleihalti- 
gem (mit  Menige  gefärbtem  oder  in  Stanniol  eingehüllten)  Tabak; 
das  Versüssen  von  Weinen  mittelst  Bleizucker  oder  Bleiglätte;  das 
Kochen  von  Speisen  in  bleiernen,  schlecht  glasirten  Geschirren,  und 
der  Genuss  eines  durch  Bleiröhren  fortgeleiten  Trinkwassers.  In 
einzelnen  Fällen  wurde  femer  durch  bleihaltige  Cosmetica  (Blei- 
schminken), durch  Kauen  von  Visitenkarten,  durch  den  Aufenthalt 
in  frisch  mit  Bleifarbe  gestrichenen  Zimmern  Bleicolik   veranlasst. 

Die  meisten  oder  alle  sogenannten  endemischen  Coliken  (die  Colik  von 
Poitou,  der  Normandie,  Devonshire,  Madrid,  Cayenne,  Indien  u.  s.  w.)  sind 
wahrscheinlich  saturninen  Ursprungs.  Man  hat  in  solchen  Fällen  öfters  den 
Genass  von  Yegetabilien ^  Obst,  besonders  von  zu  saurem  oder  jungen  Wein, 
Cider  etc.  als  Ursache  beschuldigt,  und  die  Krankheit  daher  als  Colique  v^ge- 
tale,  Cidercolik  u.  s.  w.  bezeichnet.  Die  letztere  soll  namentlich  in  England, 
verschieden  Theilen  von  Frankreich  und  in  Oberösterreich  häufig  vorkommen. 
Indessen  haben  sich  in  den  meisten  genauer  untersuchten  Fällen  Momente, 
die  für  eine  Bleivergiftung*  sprechen  (bleihaltige  Geschirre,  Röhren,  Verfäl- 
schung des  Weins  mit  Bleizucker  u.  s.  w.)  nachweisen  lassen.  Dasselbe  gilt 
von  den  auf  Schiffen  endemischen  Coliken,  wie  Lefevre  durch  zahlreiche  Be- 
obachtungen auf  der  französischen  Kriegsmarine  gezeigt  hat.  —  Gegen  die 
Töllige  Gleichstellung  dieser  endemischen  Coliken  sprechen  andererseits  man- 
rkvon  Fonssagrives,  Dobell  und  Anderen  beobachtete  Thatsachen.  Mög- 
Ml  ist  es,  dass  ein  Theil  der  endemischen  und  der,  namentlich  in  Tropenge- 
üiTiden  epidemischen  Coliken  mehr  durch  miasmatische  Infection  (Sumpf mias- 
men)  bedingt  wird. 

Erwähnenswerth  ist  die  schon  von  Burserius  gemachte  Beobachtung, 
dass  auch  bei  Thieren  epidemische  Blei-Neuralgien  vorkommen,  wie  sie  z.  ß. 
Stokes  bei  Kühen,  die  in  der  Umgebung  der  schottischen  Bleibergwerke  wei- 
deten, Wildemann  und  Lauterbach  bei  Kühen,  die  aus  Flüssen  in  der 
Nähe  bleihaltigen  Terrains  getränkt  wurden,  beschrieben.  Diese  Kpizootion 
werden  in  einzelnen  Orten  als  „Jammer"  und  „Hau  krank  hei  t"  bezeichnet. 

Als  ein  Analogen  der  Bleicolik  hat  man  die  bei  chronischer  Kupfervergiftung 
eintretende    schmerzhafte   Darmaffection  —  Kupfercolik,    Colica  aerugi- 
nalis  —  betrachtet    Die   Symptome   dieser  Affection  weichen  jedoch  wesent- 
lich von  denen  der  Bleicolik  ab,  und  sprechen   viel  weniger  für  eine  Neurose, 
als  für  eine  schmerzhafte  Entzündung  des  Darmrohrs.     Mit  den  Schmerzen  ver- 
binden sich  Tenesmus  und  Durchfälle  von  oft  grünlicher  Farbe;  das  Abdomen 
ist  aufgetrieben,   gegen    Berührung   und    Druck  in  hohem  Grade  empfindlich; 
auch    ist   &st  constant  Fieber  vorhanden.     Nach  Analogie  der  acuten  Kupfer- 
ver^ftungen   handelt   es  sich  hier  wahrscheinlich  um  corrosive  Veränderungen 
der  Darmschleimhaut,  wenn  auch  leichteren  Grades. 

Was  die  pathologisch-anatomis'chen  Befunde  betrifft,  so  liegt 
nur  hlDsichtlich  der  Bleicolik  und  der  endemischen  Coliken  einiges, 
iodoch  für  die  pathogenetische  Auffassung  nicht  eben  förderliches  Material  vor. 
Tanqucrel  des  Planches,  dem  wir  die  Mittheilung  von  49  Obductionsbe- 
funden  bei  Bleicolik  verdanken,  fond  am  Darmtractus  äusserst  ungleiche  und 
inconsiante  Veränderungen,  in  20  Fällen  völlig  normales  Verhalten  des  Trac- 
tus.  Andere  vorzügliche  Beobachter  (Andral,  Copland,  Louis,  Stokes 
u.  s.  w.)  konnten  am  Darm  keinerlei  pathologische  Veränderungen  wahrneh- 
m*^n.  In  dem  schon  früher  erwähnten  Falle  von  Kussmaul  und  Maier  be- 
stand chronischer  Catarrh  im  ganzen  Tractus  intestinalis,  fettige  Degeneration 
and  Schwund  der  Magendrüsen;  im  Jejunum,  Ileum  und  oberen  Colon  Atro- 
phie der  Schleimhaut,  sowohl  des  Stroma  wie  der  Drüsen  und  Zotten.    Dage* 


300  Neurosen  des  Sympathicus. 

gen  fand  sich  die  Submucosa  des  Magens  und  Darms  durch  Wucherung  ihi\>s 
areolären  Bindegewebes  und  Verdickung  der  Gefäss-Adventicia  stärker  entwickelt, 
die  Maschenräume  dieses  Stratums  mit  Fett  gefüllt,  die  Muskelschichten  des 
Darms,  namentlich  des  Dünndarms,  fettig  entartet. 

Den  Sympathicus  fand  Tanquerel  des  Planches  in  einem  Falle  ver- 
ändert; hier  hatten,  nach  seiner  Beschreibung,  die  Ganglien  in  der  Bauchhöhle 
ein  doppeltes,  manchmal  dreifaches  Volumen,  erschienen  innen  und  aussen 
graugelb,  von  nicht  merklich  vermehrter  Resistenz.  S6gond  will  bei  der  in 
Cayenne  beobachteten  endemischen  Colik  in  einigen  Fällen  einzelne  Ganglien 
und  Stränge  des  Sympathicus  hypertrophisch,  härter  und  von  abnormer  Fär- 
bung gefunden  haben.  In  den  Fällen  von  Kussmaul  und  Mai  er  lai^ia) 
sich  mehrere  Ganglien  (namentlich  Ganglion  coeliacum,  auch  das  oberste  Hals- 
ganglion) indurirt,  die  bindegewebigen  Septa  gewuchert  und  sclerosirt.  Ob 
diese  Veränderungen  theilweise  als  Ursachen,  oder  als  Folgeerscheinuneen, 
oder  endlich  nur  als  unwesentliche  Complicationen  der  das  ganze  Darmrohr  um- 
fassenden Degenerationsprocesse  anzusehen  sind,  muss  dahin  gestellt  bleiben. 

Den    Sitz    der    eigentlichen ,    nervösen    Colik    haben    schon 
die    älteren   Beobachter   grösstcntheils  in  den  Plexus  mesent^ricos 
verlegt,    und    das    Leiden    daher    den    sympathischen    Neuralgien 
oder,  wie  man  sich  auch  wohl  ausdrückte,   den  „Ganglien-Neural- 
gien" zugerechnet.     Die  Bleicolik  insbesondere  schrieben  bereits  de 
Haen    und    Vanstrostwyk    einem    krankfhaflen    Zustande    des 
Bauchgangliensystems   zu.     Ebenso    Andral,    GrisoUe,  Ranque 
und  Andere,  die  aber  ausser  dem  Sympathicus  auch  das  Rücken- 
mark für  betheiligt  erklärten.     Andererseits  nahmen  Astruc  und 
Sau  vages    einen    rein    spinalen    Ursprung    der  Bleicolik  an,    und 
verschiedene    Autoren    leugneten   ihre  neuralgische  Natur  vollstän- 
dig, um  sie  auf  gewisse  anatomische  Veränderungen  des  Darmrohr^ 
oder  der  Bauchdecken  zurückzuführen.     Zu  diesen  nicht  glücklicher 
Versuchen  gehören  die  Annahmen  einer  Darmentzündung  (Bor deo. 
Broussais,    Renauldin    u.  A.),    einer  Austrocknung  der  Darm- 
schleimhaut   (Stockhausen,    Pariset),   einer  Stercoralanhäufune 
(Gardane,    de   Renzi),    einer  Gasansammlung  (Desbois),   einer 
spastischen    Darmcontraction    (llseman,    Hoffmann,  Corabalu- 
sier,  Anquetin),  einer  Contraction  des  Zwerchfells  und  der  Bauch- 
muskeln (Giacomini,  Briquet).     Mit  grosser  Entschiedenheit  tnit 
dagegen    Tanquerel    des  Planches    für  den  sympathischen   Ur- 
sprung der  Bleicolik  auf,  deren  Ausgangspunkt    er    übrigens  nicht 
ausschliesslich    in    den  Plexus  mesentericus,  sondern,  je  nach  dem 
Sitze  des  Schmerzes,  anch  in  andere  sympathische  Geflechte  (Plexus 
coeliacus,  hypogastricus,  renalis)  verlegte.     Tanquerel    fusste  auf 
der  unter    den  Physiologen  und  Pathologen  seiner  Zeit  herrschen- 
den Anschauung,  welche  den  Sympathicus  als  alleiniges  Centruni 
der  Bewegung  und  Empfindung  für  die  vegetativen  Organe  des  Kör- 
pers   annahm.     Von  dieser  Anschauung  kann  natürlich  heutzutaü«- 
nicht  mehr  die  Rede  sein;  wohl  aber   kann  die  Frage  aufgeworfen 
werden,  ob  die  schmerzhaften  Erregungen  bei  der  Colik  ganz    oder 
theilweise    durch   sympathische  oder  ausschliesslich  durch  cerebro- 
spinale    Bahnen  dem  Gehirn  zugeführt  werden?     Es    ist  nicht  un- 
wahrscheinlich,   dass    wenigstens    zum    überwiegenden    Theile    die 
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Nn-  splanchnici  die  VennittJer  der  enteralgischen  Schmerzeni- 
pfindungen  darstellen.  Bekanntlich  haben  schon  Ludwig  und 
Haffter  bei  Durchschneidungsversuchen  die  Splanchnici  in  hohem 
Grade  sensibel  gefunden.  Die  Schmerzhaftigkeit  aller  Operationen 
an  diesem  Nerven  wird  auch  von  einem  späteren  Forscher  auf  die- 
sem Gebiete,  von  0.  Nasse,  bestätigt.  Während  die  motorischen 
und  hemmenden  Splanchnicusfasern  nur  den  Dünndarm  versorgen, 
reichen  nach  Nasse  die  sensibeln  noch  über  Colon  ascendens  und 
transversiim;  Colon  descendens  und  Rectum  erhalten  motorische 
und  sensible  Fasern  von  dem  die  Art.  mesenterica  inf.  umspinnen- 
den Plexus.  Für  die  Betheiligung  der  Splanchnici  Hesse  sich,  wie 
ich  bereits  in  früheren  Arbeiten  hervorgehoben  habe,  noch  ein  an- 
derer Umstand  geltend  machen,  nämlich  die  den  Colikanfall  (be- 
sonders die  Colica  saturnina)  fast  constant  begleitende,  oft  äusserst 
hartnäckige  Verstopfung.  Letztere  lässt  sich  nicht  allein  aus  den  sehr 
inconstanten  und  jedenfalls  nur  transitorischen  Spasmen  einzelner 
Darmabschnitte,  noch  weniger  aus  einer  Paralyse  des  Darms  (M6- 
rat)  erklären.  Sie  ist  vielmehr  wahrscheinlich  auf  eine  gesteigerte 
Action  derjenigen  Splanchnicusfasern  zu  beziehen,  welche  im  Er- 
mngszustande  die  peristaltischen  Bewegungen  des  Dünndarms  sisti- 
/en,  und  deren  Uebergang  in  den  Brusttheil  des  Rückenmarks  auch 
Nasse  (wie  schon  früher  Pflüger)  bei  seinen  Versuchen  neuer- 
iuigs  constatirt  hat. 

A asser  den  im  Splanchnicos   verlaufenden   sensibeln  Darmnerven  mögen 
sieh  vielleicht  auch  sensible  Gefässneryen  der  die  Baucharterien  umspLn- 
senden  Plexus   am    enteralgischen  Anfalle   betheiligen.     Ich   erinnere  hier  an 
<lit  Yersuchc  von  Colin,  wonach  sich  die  Arterien  der  Baucheingeweide  durch 
eine  grosse  Empfindlichkeit   auszeichnen,   während   die  Arterien    der  äusseren 
Theile  keine  solche  besitzen.     Damit  würden  auch  die  Anschauungen  einzelner 
neueren  Autoren  (Frank,  Barden  he  wer)  übereinstimmen,  welche  die  Ursache 
des  Schmerzes  bei  der  Bleicolik   in   einem   tonischen  Krämpfe  der  Unterleibs- 
geiasse   —   nach  Analogie   des   Tetanus   der  Kopfgefässe   bei   der  Hemicrania 
.«rmpathicotonica  —  suchen.    Da  der  N.  splanchnicos  die  meisten  vasomotori- 
schen Fasern  des  Unterleibs  enthält  und  überhaupt  den  wichtigsten  Gefässnerv 
des  Körpers  darstellt,  so  muss  die  abnorme  Erregung  desselben  eine  verstärkte 
Contraction    der    meisten   Unterleibsgefässe    zur   Folge    haben,    wodurch    die 
schweren,  den  Colikanfall  begleitenden   allgemeinen  Störungen  der  Circulation 
zum  Theil  secundär  herbeigeführt  werden  Icönnen.    Andererseits  sind  die  oben 
berührten  Symptome,   welche   auf  eine  allgemeine  Circulationsstörung 
und  namentlich. auf  eine  abforme  Verminderung  der  Herzaction  wäh- 
rend des  Colikanfalls  hinweisen,  unzweifelhaft  als  Reflezerscheinungen,  von  der 
im  Colikanfall  stattfindenden  Reizung  sensibler  Unterleibsnerven  abhängig,  zu 
deuten.     Es   handelt   sich   dabei   um   eine  reflectorisch  zu  Stande 
kommende  Hemmung  der  Herzbewegung  durch  Erregung  des  me- 
dullären Centrums  der  Nn.  vagi,   nach  Analogie  der  Vorgänge,   wie  sie 
in  dem  Goltz^schen  Klopfversuche   und   in   den  späteren  Modificationen  des- 
selben stattfinden.    Die  Fasern,   welche   den  Vagus  reflectorisch  erregen,   ver- 
laufen,   wrie  Bernstein   gezeigt  hat,   im  Gränzstrange  des  Sympathicus,    und 
treten  grdsstentheils  durch  die  Rami  communicantes  zwischen  dem  dritten  und 
sechsten   "Wirbel  in  das  Rückenmark  über;  nur  einige  scheinen  im  Gnlnzstrange 
noch  hoher  aufwärts  zu  steigen.    Nach  Durchschneidung  des  Sympathicus  ober- 
halb  jener  Stelle   hat   der   Klopfversuch   keinen   Erfolg   mehr.    Es   ist   aber 
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Mit  der  Diagnose  der  Nearalda  mesenieri»  a  verhält  es  si<h 
ähnlich  wie  U*i  der  Neuralda  ga:?tri'  a:  es  handelt  sich  in  praotis4  her 
BeziehanfiT  nicht  sowohl  darum,  jene  zu  erkennen,  als   vielmehr  das 
Vorhandensein  von  Stru-  tuneränderungen    in  den  Darmwandan^en 
und  den  Adnexen  des  Darracanals  auszus^  hliessen.     So  sollen  \er- 
we*;li>elungen  von  hysterischer  Colik  mit  Peritonitis   vorgekommen 
sein.     In  der  Regel  entscheidet  für  Peritonitis  das  Fieber,  die  ev 
cessive  Empfindlichkeit    auf  Berührung  und  Druck,    die  Persistenz 
der  Erscheinungen,  welche  die  Dauer   eines  gewöhnlichen  Colikan- 
falls  weit  überschreitet.     ^Vllein  diese  Criterien   können  zum  Theil 
auch  in  einzelnen  Colikanfallen  vorhanden  sein.     Ergiebt  auch  die 
Anamnese    und    der    sonstige    objective    Befund  keinen  Aufschliiss 
(was   jedoch    kaum   zu  denken  ist),  so  kann  die  Diagnose  freilich 
nur  aus  dem  Verlaufe  mit  Sicherheit  gestellt  werden.  —   Cohkar- 
tige  Schmerzen  kommen  ausserdem  bei  den  verschiedensten  acuten 
und    chronischen    Darmaffectionen,    namentlich   bei  Dvsenterie,  bei 
Dysenterie,  bei  der  folliculären  Colitis,    bei  catarrhalischen,  tuber- 
culösen    und    carcinomatösen  Geschwüren  des  Darms  vor.     Es  b^ 
darf  wohl    nur    der    Aufmerksamkeit  auf  diese  Zustände,    uro  >i^ 
von  dem  Krankheitsbilde  der  Neuralgia  mesenteriea  zu  unterscheid<*ii. 

Die    Prognose    ist    bei    der  wichtigsten  Form  der  Xeuralsia 
mesenteriea,   bei  der  Bleicolik,    in  Bezug  auf  den  einzelnen  Anfall 
oder  Anfallscydus  fast  unbedingt  günstig.     Dieser  schwindet  fast  im- 
mer spontan,   kann    aber  durch  Kunsthülfe  beträchtlich  erleichtert 
und  abgekürzt  werden.     Tödtlicher  Ausgang   im  Anfalle  selbst  ist 
verschwindend    selten,    und    kommt    wahrscheinlich    nur  in  Fällen 
vor,    die    mit  ausgebreiteter    Degeneration  der  Magen-  und  Darm- 
wandungen,   allgemeinem  Marasmus  u.  s.   w.   einhergehen.     Ande- 
rerseits ist  auch  nach  glücklich  beseitigten  Anfällen  eine  sehr  grosse 
Neigung  zu  Recidiven  vorhanden,  welche  theils  durch  das  noch  im 
Körper  abgelagerte  Blei,  theils  durch  die  erneute  Zufuhr  desselbi^n 
bei    fortwirkenden    (professionellen    und  sonstigen)    Schädlickeiten 
begünstigt  werden.     Hinsichtlieh    der    übrigen  Colikformen   ist   bei 
der  meist  obwaltenden  ätiologischen  Dunkelheit  von  einer  bestimm- 
teren Prognose  nur  selten  die  Rede. 

Therapie.  Die  Causalbehandlung  hat  bei  der satuminen Co- 
lik eine  doppelte  Aufgabe  zu  erfüllen:  einmal  das  in  den  Gewe- 
ben abgelagerte  Blei  aus  dem  Organismus  zu  entfernen;  sodann  die 
Wiederkehr  der  Intoxication  durch  geeignete    Präventivinaassregcln 
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zu  verhüten.  Beides  gelingt  freilich  meist  nur  in  unvollkommener 
Weise.  Die  „Entbleiung**  des  Organismus  wird  durch  Mittel,  wel- 
che die  Se-  und  Excretionen  vermehren,  durch  Abführmittel,  Diu- 
retica,  Diaphoretica  und  Sialagoga  (Jaborandi)  angestrebt;  beson- 
ders stehen  bekanntlich  die  Schwefelbäder  (Aachen)  in  dem  Rufe, 
die  Elimination  des  Bleies  durch  die  Haut  zu  befördern.  In  pro- 
phylactischer  Hinsicht  ist  natürlich  da,  wo  das  schädliche  Agens 
durch  die  Profession  der  Kranken  gegeben  ist,  ein  Wechsel  der 
Beschäftigung  die  conditio  sine  qua  non  einer  völligen  Heilung. 
Indessen  sind  die  Kranken  meistens  nicht  in  der  Lage,  auf  derar- 
tige gutgemeinte  Propositionen  eingehen  zu  können.  Man  muss 
sich  also  darauf  beschränken,  ihnen  verschiedene  Cautelen  anzu- 
empfehlen, welche  namentlich  bezwecken,  die  Berührung  des  Bleies 
mit  den  Schleimhäuten  des  Mundes  und  des  Respirationsapparates 
thunlichst  zu  verringern.  Die  Bleiarbeiter  müssen  den  Staub  mög- 
lichst vermeiden,  nicht  im  Locale  essen,  die  Finger  nicht  ablecken; 
sie  müssen  häufig  baden,  überhaupt  eine  scrupulöse  Reinlichkeit 
beobachten;  die  Arbeitslocale  müssen  feucht  erhalten  und  gut  ven- 
tilirt  werden.  Die  empfohlene  Anwendung  chemischer  Prophylac- 
tica,  namentlich  schwefelhaltiger  Präparate  (Schwefeleisensyrup, 
Sihwefelalcalien,  Schwefelsäurelimonade  u.  s.  w.),  die  mit  dem 
eingeführten  Blei  unlösliches  Schwefelblei  bilden  sollen,  wird  von 
Oesterlen  mit  Recht  für  Spielerei  erklärt;  dass  der  ertheilte  Rath, 
Kochsalz  zu  vermeiden,  um  die  Lösung  der  verschluckten  Bleipartikeln 
2u  verhindern,  besser  sei,  wage  ich  nicht  zu  behaupten.  Von  den 
allgemeinen  sanitätspolizeilichen  Vorsichtsmaassregeln  zu  reden,  ist 
hier  nicht  am  Orte. 

Bei  den  nicht-saturninen  Coliken  ist,  wegen  der  Unsicherheit 
der  ätiologischen  Momente,  kaum  von  einer  causalen  Behandlung 
die  Rede.  Wo  die  Neuralgie  mit  localen  Darmreizen,  z.  B.  Tänien,  im 
Zusammenhange  zu  stehen  scheint,  wird  man  natürlich  mit  der 
Beseitigung  der  letzteren  beginnen.  In  anderen  Fällen  sind  Ver- 
meidung atmosphärischer  und  diätetischer  Schädlichkeiten,  warme 
Bedeckung  des  Unterleibs,  Diätcuren  (Milchcuren)  u.  s.  w.  von  er- 
heblichem Nutzen. 

Für  die  Behandlung  des  Colikanfalls  gelten  im  Wesent- 
lichen dieselben  Grundsätze  bei  den  saturninen  und  nicht-saturninen 
Coliken;  doch  kann  die  Behandlung  jener,  als  der  schwersten  und 
ausgesprochensten  Formen,  gewissermaassen  zum  Schema  für  die 
übrigen  dienen. 

Da  die  Bleicolik  seit  Jahrhunderten  bekannt,  ihre  Diagnose 
nahezu  unlehlbar,  ihr  Verlauf  in  hohem  Grade  typisch  ist,  so  ha- 
ben sich  allmälig  gewisse  magistrale  Behandlungsweisen  für  sie 
ausgebildet,  die  man,  nach  den  dabei  angewandten  Heilverfahren 
und  den  zu  Grunde  liegenden  Tendenzen,  als  diätetische,  chemische, 
antiphlogistische,  revulsorische,  sedative,  evacuirende  Methoden  be- 
zeichnet   hat.      Unter    ihnen    verdienen    die    sogenannte    diätische 
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(d.  h.  auf  entziehende  Diät  beschränkte)  und  die  revnlsorischr 
Behandlung  kaum  noch  Erwähnung.  Von  den  wichtigeren  che- 
mischen Mitteln  ist  schon  die  Rede  gewesen;  die  andenreitu* 
empfohlenen  (wie  Jodkalium,  Natron  und  Magnesia  sulf.,  Alane 
Zinkvitriol,  regulinisches  Quecksilber  u.  s.  w.)  sind  —  wenigs1«i* 
als  chemische  Antidota  —  werthlos.  Die  antiphlogistische  ^ 
handlung,  früher  sehr  geschätzt,  ist  höhstens  bei  etwaigen  Compln 
cationen  mit  entzündlichen  DarmaflFectionen  (Tanquerel)  ^'t 
Nutzen,  obwohl  noch  neuerdigs  Paleazi,  von  der  Annahme  eir.-r 
Mitbetheiligung  des  Rückenmarks  bei  der  Bleicolik  ausgehend,  <!.' 
Application  von  Schröpfköpfen  an  die  Wirbelsäule  während  d^ 
Anfalls  empfohlen  hat.  —  Dagegen  ist  der  Gebrauch  der  nafM»- 
tischen  und  evacuirenden  Mittel  von  allgemein  anerkannte 
Bedeutung.  Ziemlich  einstimmig  werden  jetzt  die  Narcotica  i: 
der  Behandlung  der  Bleicolik  obenangestellt:  selbst  von  SoKht-r. 
die  sich  bei  anderen  Neuralgien  unter  allerlei  Vorwänden  p-m 
der  Anwendung  dieser  Mittel  entziehen.  Die  überraschend  gu:- 
stige  Wirkung  der  Narcotida  bei  der  Bleicolik  äussert  sich  dM' 
bloss  in  einem  Nachlass  oder  Verschwinden  der  Schmerzen,  s«»s- 
dem  bei  hinreichend  energischem  und  consequentem  Gebrauche  aok 
in  Beseitigung  der  motorischen  Reizerscheinungen,  der  spasti^iVt 
Darmcontractionen,  der  excessiven  Spannung  der  Bauchdecken,  itni 
vor  Allem  der  intensiven,  oft  nicht  einmal  den  stärksten  Drast"> 
weichenden  Verstopfung.  Es  ist  eine  eigenthümliche  Thatsai:k. 
in  deren  Bestätigung  die  vorzüglichsten  Beobachter  (Stokes.  > 
Bamberger,  v.  Niemeyer  u.  s.  w.)  übereinstimmen,  dass  es  beiFA 
colik  kaum  ein  besseres  symptomatisches  Mittel  gegen  die  kar 
nackige  Verstopfung  giebt,  als  den  energischen  Grebrauch  der  >'.*^ 
obstipirenden  Narcotica,  namentlich  des  Opium.  Man  muss  I''-- 
teres,  sowie  auch  das  Morphium,  in  dreister  und  bis  zur  vuli': 
Wirkung  wiederholter  Dosis  verabreichen.  Rascher  und  kraftu*' 
als  die  innere  Darreichung  der  Narcotica  wirken  hypoderma'  - 
sehe  Injectionen  von  Morphium  oder  Opium  (Extr.  (^'^ 
Tinct.  Opii  simplex),  von  denen  ich  oft  die  eclatantesten  Erf.»lr'. 
namentlich  fast  momentanes  Schwinden  der  quälenden  Schroenfa- 
roxysmen  und  Nachlass  der  Krampferscheinungen,  beobachtet  haU 
Unsicherer  sind  andere  in  Vorschlag  gebrachte  Narcotica  (Mi>- 
donna,  Hyoscyamus,  Nux  vomica,  Nicotin).  Auch  Chloroform  b 
man  sowohl  innerlich  wie  in  Injectionen  und  in  Form  von  Einr»-- 
bungen  auf  den  Unterleib  applicirt;  ebenso  den  Liouor  anä:>tb«'-i- 
cus  von  Aran.  Neuerdings  scheint  unter  den  Mitteln  diey* 
Gruppe  das  Amylnitrit  eine  hervorragende  Bedeutung' zo  htzi- 
spruchen;  schwere  AnföUe  von  Bleicolik,  bei  welchen  die  ge>*ki> 
derten  Symptome  einer  Erhöhung  des  Geiasstonus  bestehen,  >olk 
durch  dasselbe  gelindert  oder  sogar  coupirt  werden.  In  ähnh«*"'' 
Weise  scheinen  auch  hypodermatische  Injectionen  von  Pilocar|  • 
num  muricat.  (Bardenhewer)  zu  wirken. 
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• 
Die   evacuirenden    Mittel   sind  zur  Entfernung  des  Bleies 
sehr  schätzbar;  gegen  die  Obstipation  iai  Anfalle  oder  im  ganzen 
Anfallscyclos   richten    sie    meist  nur  wenig  aus.    Dies    gilt  nicht 
nur  von  milderen  Abführmitteln  (Senna,    Bitter-  und  Glaubersalz, 
Calomel,  Ol.  Ricini),  sondern  auch  von  den  Drasticis,  unter  denen 
hier  das   Ol.    Crotonis    besonders  gerühmt  wird.     Mit  Recht  hat 
sich  daher  allmälig  eine  aus  narcotischen  und  evacuirenden  Mitteln 
combinirte    Behandlungsweise    der  Bleicolik  Bahn  gebrochen.     Am 
zweckmässigsten  ist  es,  erst  Narcotica  (namentlich  Opium  und  Mor- 
phium in  hypodermatischer  Form)  anzuwenden;  dann,  wenn  durch 
diese  Mittel  der  Schmerz  gelindert,    der  Leib  weich  geworden  und 
oft  die  erste  Ausleerung  erzielt  ist,  stärkere  Purganzen  (Ol.  Ricini 
mit  Ol.  Crotonis)  oder  Clysmen  nachzuschicken.    Dieses  Verfahren 
scheint  mir  rationeller,  als  erst  evacuirende,  dann  narcotische  Mit- 
tel,  oder  beide   durcheinander   anzuwenden,    wie  die  Meisten  em- 
pfehlen. 

Neuerdings  hat  man  auch  von  der  Anwendung  der  Faradisation,  sowie 
des  galvanischen  Stroms  im  An&lle  einige  Erfolge  gesehen;  doch  sind  die  dar- 
über vorliegenden  Erfahrungen  noch  wenig  zahlreich. 

Als  leichtere  Palliativmittel  können  bei  Bleicolik  sowohl,  wie  auch  bei 
nicht-satuminen  Coliken  warme  ßäder  and  die  örtliche  Anwendung  der  Wärme 
(Einreibung  von  warmem  Oel,  grosse  Cataplasmen  auf  den  Unterleib)  dienen. 
Einzelne  fanden  umgekehrt  die  Kalte  in  Form  von  eiskaltem  Getränk,  Cly stiren, 
UnschJagen,  Douchen  und  Brausen  von  ausgezeichneter  Wirkung. 

Die  Behandlung  der  nicht-satuminen  Coliken  ist  im  Anfalle  ziemlich 
(dieselbe:  erst  Narcotica,  besonders  Opium  und  Morphium,  innerlich  oder 
besser  hypodermatisch;  alsdann  nach  Bedürfhiss  leichtere  und  stärkere  Pur- 
ganzen oder  Ciy stire. 

Neuralgia  hepatica  (Hepatalgie). 

Es  kann  zweifelhaft  erscheinen,   ob   im    engeren  Sinne   so    zu    nennende 
Neuralgien  der  Leber,  als  idiopathische  Neurosen  im  Gebiete  des  Plexus  hepa- 
ricus,  überhaupt  vorkommen.     Meistens  handelt  es  sich  in  den  hierhergezogenen 
Fällen    wohl   um  Schmerzparox^-smen ,  welche  durch  Anwesenheit  von  Concre- 
menten  in  den  Gallenwegen  bedingt  werden  (sogenannte  Gallensteincolik,   Co- 
iica  fellea).     Fehlen  die  dafür  characteris tischen  Erscheinungen  (Anschwellung 
der  Leber,  Icterus,  späterer  Befund  von  Concretionen  in  den  Darmausleerungen) 
und  verbindet  sich,  wie  es  öfters  geschieht,  mit  der  Schmerzhaftigkeit  der  Leber 
eine  Hjrperalgesie  in  den  äusseren  Theilen,   im  Gebiete  der  Intercostalner\'en, 
so  kann  der  Verdacht   auf  eine  Neuralgie  der  Lebemer\'en,  eine  ^Hepatalgie*' 
im  engeren  Sinne  gelenkt  werden.    Die  Existenz  rein  neuralgischer  Affectionen 
der    Leber     wird    durch    die    von    dem    hervorragendsten  Beobachter  auf  die- 
sem Gebiete,  von  Frerichs,  herrührenden  Angaben  bestätigt;  doch  sind  der- 
artige Falle  immerhin  verschwindend  selten.     Ob  die  dabei  betroffenen  centri- 
petalen   Bahnen  dem  Yagus  angehören,    da  der  rechte  Vagus   sich  an  der  Bil- 
dung des   Plexus  hepaticus  betheiligt  —  oder  dem  Sympathicus  (sympathische, 
aus  dem    Plexus  coeliacus  stammende  Wurzeln  des  Plexus  hepaticus)   ist  nicht 
zu    entscheiden.    Die   Diagnose   kann   selbstverständlich   nur   per  exclusionem 
geschehen;     die  Therapie   mtiss   nach   den    für  Neuralgien   überhaupt  gültigen 
<jrundsät2en  einzuwirken  versuchen. 
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Krampf  und  Lähmang  im  Gebiete  des  Plexus  coeliacus. 

Durch    den    Plexus    coeliacus    werden    die    Bewegungen  eines 
grossen    Theiles    des    Intestinaltractus,  vom  Magen  bis  zum  Colun 
transversum  abwärts,  vermittelt:  die  Magenbewegungen  durch  sym- 
pathische, die  Arteriae  coronariae  umspinnende   Aeste  (Plexus  co- 
ronarius    ventriculi),    zuweilen   auch    durch  direct  aus  dem  Plexus 
coeliacus   stammende   Zweige;    die    Darmbewegung    durch  die  Nn. 
splanchnici    (major   und    minor),  welche  ausser  den  sensibeln  und 
vasomotorischen  noch  die  regulatorischen    und  vielleicht  excitomo- 
torische    Nerven    des   Dünndarms    und  der  oberen  Abschnitte  des 
Dickdarms    enthalten.     Es  liessen   sich  daher   gewisse  krankhafte 
Bewegungserscheinungen   am  Magen  und  Darm  auf  primäre  Iniier- 
vationsstörungen  im  Gebiete  jenes  Plexus  zurückfuhren.    Zweifelhalt 
ist  eine  primäre  Betheiligung  desselben  in  Fällen  von  sogenanntem 
nervösem  Erbrechen,  wie  sie  namentlich   bei  vorhandener  neu- 
ralgischer Disposition,    Hysterie,  Neurasthenie,    bei  Rückenmarks- 
krankheiten (Tabes  dorsalis)  u.  s.  w.  vorkommen,    wo  sich  weder 
organische    Magenerkrankungen    noch    andenveitige,     mechanische 
oder  diätetische  Irritamente  nachweisen  lassen.    Als  Ausgangspunkt 
der  pathologischen   Brechbewegungen    ist  jedenfalls  auch  hier  das 
in  der  Medulla  oblongata  befindliche  Coordinationscentrum  der  beim 
Brechact    betheiligten    Athemmuskeln    (Zwerchfell,  Bauchmuskeln) 
zu  betrachten,    dessen  Reizung  —  wie  die  pharmacologischen  Un- 
tersuchungen   in    Betreff  der  bekannteren  Emetica  lehrten  —  bald 
direct,    bald    rcflectorisch   von  den  sensibeln  Magennerven  (V^agu.^- 
Enden)     oder    anderen    sensibeln    Nerven    aus    stattfinden    kaßi 
Das  Erbrechen    bei    Hemikranie,    im    Alcohol-    und    Chlorofom- 
rausch,    da>s    mit    Schwindel    verbundene    Erbrechen,    in    manch^ii 
Fällen    von  sogenannter  Vertige  stomacale,    bei    der   Seekrankheit 
u.  s.  w.  ist  wesentlich    auf  directe  anomale  Erregung  jenes  coor- 
dinatorischen    Centralorgans    zurükzuführen    (vgl.  Band  1.  p.  "ibS 
und  269).  —    Was  das  oft  so  hartnäckige  und  nicht  zu  stillende, 
zuweilen  selbst  tödtliche  Erbrechen  der  Schwangeren  (Hypereme- 
sis  gravidarum)    betrifft,    so  liegen  hier  wohl  in  dei  Regel  me- 
chanische Reize,   Zerrung  des  peritonäalen  Ueberzugs  des  Magens, 
der  Leber  u.  s.  w.  oder  auch  von  den  sensibeln  üterinnerven  aus- 
gehende reflectorische  Erregungen  jenes  „Brechcentrums**  zu  Grunde. 
Therapeutisch     zeigen     sich    in    derartigen    Fällen     geistige     und 
körperliche  Ruhe,    Eispillen,    Beschränkung  auf  kalte  Speisen  und 
Getränke  (in  Eis  abgekühlte  Milch,  nach  Lebert);  zuweilen  auch 
Narcotica,    besonders    hypodermatische  Morphium-lnjectionen,    sel- 
tener die  metallischen  Nervina  (Bismuthum  subnitricum,  Argentum 
nitricum)  von  günstiger  Wirkung. 

Als  krankhafte  Reiz-  und  Lähmungserscheinungen  im  Gebiete 
der  hemmenden  Splanchnicus-Fasern  sind  manche  Formen  von 
hartnäckiger  Obstipation  einerseits,   von  Beschleunigung  der  peri- 
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staltischen  Darmbewegungen  andererseits  zu  betrachten,  bei  denen 
es  sich  also  gewissermassen  um  irritative  und  depressive  Hemmungs- 
neurosen  des  Darms  handelt.     Es  gehört   dahin   die   in  dem  vor- 
hergehenden Abschnitte  besprochene  schwere  Obstipation  bei  Blei- 
colik;  andererseits   die    durch   gewisse  Gifte    hervorgerufene  Ver- 
mehrung  der   Darmperistaltik    (Band  I,  p.  289).      Die  bei  vielen 
Rückenmarks-  und  Gehimkrankheiten  beobachtete  Verstopfung  beruht 
zum  Theil   auf  Läsionen,    welche   die  Splanchnici  in  ihrem  intra- 
spinalen Verlaufe,  im  Dorsal-  und  Cervicaltheile  des  Rückenmarks, 
oder  die  noch  nicht  genügend  bekannten  cerebralen  Centra  der  Darm- 
bewegung afficiren.     Was   den  als  habituelle  Verstopfung  be- 
zeichneten Zustand  betriflFt,    so    liegen   hier  —  abgesehen  von  den 
durch  fehlerhafte  Lebensweise  und  Diät,    Missbrauch    von  Abführ- 
mitteln u.  s,  w.  gesetzten  ätiologischen  Momenten  —  wohl  wesent- 
lich chronische  Ernährungsstörungen  der  Darmwandungen   mit  Be- 
theiligung der   gangliösen  Elemente   (Plexus  myentericus  internus 
und  extemus)  und  verminderter  excitomotorischer  Innervation  sei- 
tens der  letzteren  zu  Grunde.     Umgekehrt  ist  bei  manchen  Diar- 
rhoeen,   bei  der  Wirkungsweise  der  meisten  Abführmittel  u.  s.  w. 
an  eine  gesteigerte  Erregung  der  excitomotorischen  Darmplexus  und 
dadurch    bewirkte    Beschleunigung   der    peristaltischen  Darmbewe- 
gungen,   sei   es   auf  directem    oder   auf  reflectorischem  Wege,  zu 
denken. 


3.    Neurosen  des  Beckentheils  des  Sympathicus  (des 

Plexus  hypogastrieus). 

Neuralgia  hypogastrica. 

Als  „Hyperästhesie  des  Plexus  hypogastrieus**  wurde  von 
Rom  barg  eine  durch  schmerzhafte  Empfindungen  in  der  ünter- 
bauch-  und  Sacralgegend  characterisirte  neuralgische  Affection  be- 
schrieben, welche  secundäre  Störungen  im  Blutlauf  und  den  Secre- 
tionen  der  Beckenorgane  (Hämorrhoidalleiden,  menstruelle  Anomalien 
u.  s.  w.)  zur  Folge  haben  sollte.  Es  unterliegt  wohl  keinem 
Zweifel,  dass  im  Plexus  hypogastrieus  streckenweise  die  aus  dem 
2. — 4.  Sacralnerven  stammenden  sensibeln  Nerven  der  Becken- 
organe, namentlich  des  männlichen  und  weiblichen  Uroiienital- 
apparates,  sowie  auch  der  untersten  Darraabschnitte  verlaufen,  und 
dass  daher  neuralgische  Affectionen  dieser  Nerven  als  Neuralgien 
im  Gebiete  des  Plexus  hypogastrieus  aufgefasst  werden  können. 
Im  Einzelnen  lassen  sich  nach  den  speciell  betroffenen  sensibeln 
Nervengebieten  verschiedenartige  Zustände  unterscheiden,  welche 
man  als  Neuralgien  des  Uterus,  der  Ovarien,  der  Hoden,  der 
männlichen  Harnröhre,  des  Anus  u.  s.  w.  bezeichnet  hat,  und 
welche    zum   Theil   den    Verbreitungsbezirken    des    Plexus   utero- 
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vaginalis ,     spermaticuji     und      haeraorrhoidalis      zu     entsprechen 
scheinen.*) 

Als  Neuralgie  im  Bereiche  des  Plexus  utero-vaginalis  lässt 
sich  die  von  Gooch  (1830)  als  irritable  uterus,  von  Späteren 
als  Hysteralgie  oder  Neuralgia  uterina  beschriebene  Aflfection 
auffassen,  wobei  der  Uterus  nicht  nur  Sitz  spontaner  Schmerzen, 
sondern  auch  äusserst  empfindlich  gegen  Berührung  zu  sein  pflegt. 
Scanzoni,  Veit  und  Andere,  welche  diesen  Zustand  genauer  be- 
obachteten, haben  keine  organischen  Veränderungen  des  Uterus  da 
bei  gefunden,  so  dass  an  der  neurotischen  Natur  des  Leidens  wohl 
kaum  gezweifelt  werden  kann.  Die  Kranken  klagen  dabei  über 
anfalls weise  auftretende,  heftige  Schmerzen  in  der  Tiefe  des  Beckens, 
welche  durch  Bewegungen  und  aufrechte  Stellung  des  Körpers  in 
der  Regel  gesteigert  werden,  in  ruhiger  Horizontallage  dagegen 
nachlassen.  Die  Schmerzen  können  auch  in  der  Inguinal-  und 
Lumbaigegend  und  bis  zu  den  Schenkeln  herab,  meist  nur  auf 
einer  Seite,  ausstrahlen  und  werden  durch  Berührung  der  Portio 
vaginalis  in  hohem  Grade  gesteigert.  Die  Menstruation  ist  auf  die 
Paroxysmen  meist  ohne  Einfluss;  in  anderen  Fällen  besteht  dagegen 
zugleich  Dysmenorrhoe. 

Einzelne  Autoren  (Ashwell,  Deew es  und  Andere)  nehmen  an,  dass  der 
Hysteralgie  stets  gröbere  organische  Veränderungen  des  Uterus  zu  Grunde  lie- 
gen, womit  jedoch  die  Erfahrungen  der  oben  genannten  Gynäcologen  im  Wider- 
spruch stehen.     Noch    unberechtigter    ist    die  Auffassung  von    Briquet,    der 
eine  hysterische  Myodynie  im  M,  pyramidalis    oder    im    unteren   Ende    des  H. 
rectus  annimmt.     Cahen  meint,  dass  es  sich  um  eine  primäre  Neuralgia  ileo- 
lumbalis  handle,  zu  welcher  eine  vasomotorische  Neurose  des  Uterus  (Congestin 
Ilämorrhagie,  Secretionsanomalie)    secundär    als  abhängiges  Leiden  hinzutn-:./. 
könne.  —  Die  Prognose  ist  wegen  der  grossen  Hartnäckigkeit  des  Leidens  n- 
günstig,  die  Behandlung  vorzugsweise  eine  palli.».tive.    Innere  und  örtliche  An- 
wendung der  Narcotica,  Biomkalium,  auch  tiefe  Incisionen  in  den  Cervix  uttri 
sind  zuweilen  nützlich. 

Ebenfalls  dem  Gebiete  des  Plexus  utero-vaginalis    gehört  die  als  Vaui- 
nismus    bezeichnete  Affection    an,    welche    von    einzelnen    Autoren    (Burii'*, 
Simpson)    als  Neuralgie    des  N.  pudendus    aufgefasst  wird,    während  Andrrc 
(Scanzoni)    dieselbe    stets    als  Folge  örtlicher,    besonders  entzündlicher  Ver- 
änderungen ansehen.     Es    handelt   sich    dabei  im  Ganzen  weniger  um  spontan 
auftretende  Schmerzen,    als    um    eine    excessive  Empfindlichkeit    des  Scheiden- 
eingaiigs,    besonders    in    der  Gegend  der  Fo.ssa  navicularis,    zuweilen  auch  d'»^ 
Hymen  oder  vorhandener  Hymenaireste,  wozu  sich  später  häufig  lieflexkrämpü' 
der  Beckenmu.sculatur  (Constrictor  cunni,  Levator  ani),    und    selbst  alliiem^ir.« 
Krämpfe    mit    dem  Character    hysterischer    Convulsionen   gesellen.     Oeftors   \s* 
der  Zustanfl  auch  mit  Coccygodynie  oder  mit  Empfindlichkeit  der  Aftergeir»*ii<l. 
mit  Contraction    und    Rigidität    des  Sphincter  ani    und    Tenesmus    verbuii«!-.  n. 
Eine  besondere  pathologische  Dignität  erlangt  das  Leiden  insofern,  als  daiiuroh 
nicht  selten  die  Ausübung  des  Coitus  unmöglich  gemacht  und  Unfruchtbark'-.t  i 
bedingt  wird.     Was    die    Ursachen    betrifft,    so    liegt    offenbar   in  den   mcisuui 
Fällen    eine    örtliche    mechanische    Reizung  (ungeschickte  Anstellung  der  l^-i-j 
.Schlafsversuche  bei  jungen  Frauen)    zu   Grunde;    doch    werden    auch    Triju.«  r-i 
infi'Ction   (Martin),    Fissuren    des  Anus  (Beigel,  Ewart)   und    selbst    du  — 

*)  Ueber  die  als  Pruritus  vulvae,  ani  u.  s.  w.  beschriebenen  Ncuroi^:a 
Tgl.  die  allgemeinen  Bemerkungen  über  Pruritus,  Band  I,  p.  31  fF. 
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nische  Bleiintoxication  (Neftel)  als  ätiologische  Momente  erwähnt.  Die  Pro- 
gnose ist  bei  Eweckmässiger  Behandlung  in  der  Regel  günstig.  In  leichteren 
und  frischeren  Fällen  genügt  neben  der  örtlichen  Anwendung  narcotischer 
Mittel  in  Form  von  Einreibungen,  Vaginakäpfchcn,  hypoderma tischen  Injectio- 
Den,  die  Bepinselang  mit  Höllensteinlösungcn  oder  2proc.  Garbo Isäurelösungen 
(Schr5der)  und  allmälige  Erweiterung  des  Scheideneingangs  durch  Specula; 
in  schwereren  Fällen  hat  man  zu  verschiedenen  chirurgischen  Vertieihren  — 
subcutane  Durchschneid ung  des  N.  pudendus  (Burns,  Simpson);  Abtragung 
des  Hymen,  Incision  des  Levator  ani  und  nachträgliche  Dilatation  (Sims)  —  seine 
Zaüucht  genoiQmen.  Bei  zwei  hiesigen  Patientinnen  bewirkte  die  von  Dr.  von 
Preuschen  ausgeführte  Excision  der  schmerzhaften  Hymenaireste  allein  voll- 
ständige Heilung. 


Dem  Begriffe  der  Neuralgia  spermatica  entsprechen  zum 
Theil  die  bei  Frauen  als  Ovarialgie  (Schützenberger)  oder 
Ovarie  (Negrier)  —  bei  Männern  als  ^irritable*  testis*  (Coo- 
per)  oder  Neuralgia  testis  beschriebenen  Affectionen,  deren 
letztgenannte  von  Romberg  speciell  als  ^Hyperästhesie  des  Plexus 
sperraaticus**   aufgeführt  wurde. 

Die    sogenannte    Ovarialgie    oder    Ovarialhyp^rästhesie 
ist  allerdings    eine  noch  sehr  dunkle  Affection,    welche    durch  die 
ihr  neuerdings  vindicirten  Beziehungen  zur  Hysterie,  namentlich  zu 
Hystero-Epilepsie,   ein    erhöhtes  neuropathologisches  Interesse  dar- 
l-iftet.     Symptomatisch    handelt    es    sich    dabei    um    einen    theils 
spontan,  vorzugsweise  aber  auf  Druck  entstehenden  Schmerz,  wel- 
her  an  ganz  bestimmten  Stellen  im  Hypogastrium  und  in  der  Darm- 
Mngegcnd,  fast  immer  einseitig,  auf  der  linken  Körperhälfte,  nur 
ausnahmsweise  bilateral  auftritt     Haut    und  Muskeln    sind    dabei 
nirht  betheiligt,  erstere  kann  sogar  anästhetisch  sein;  der  Schmerz 
entsteht  vielmelir   erst    bei   tiefem  Eindrücken  der  Finger,    in  der 
Gegend   des  Beckeneinganges,  woselbst  gewöhnlich  das  hier  liegende 
Orarium  als  ein  kleiner  eiförmiger  Körper  palpirt    und    gegen  die 
knö<*herne   Wand    comprimirt    werden     kann    (Charcot).      Diese 
Explorationsweise  hat  in  den  betreffenden  Fällen  ausser  dem  fixen 
Shmerz  auch  die  Erscheinungen  einer  hysterischen  Aura,  schmerz- 
hafte Irradiationen  nach  dem  Epigastrium,  Brechreiz,  Palpitationen, 
Globus   u.  s.  w.,    weiterhin   allgemeine  hysteroepileptische  Krämpfe 
zur    Folge,    und    man   hat    daher   nach    dem    Vorgange  englischer 
Aerzte   (Skey)    diesen    fixen    Abdominalschmerz    den   sogenannten 
loralen    Formen  der  Hysterie  zugerechnet.     Ob    es    sich  dabei  um 
eine  reine  Hyperästhesie  im  Gebiete  der  Ovarialnerven  handelt  — 
die    nach    Luschka    aussschliesslich    dem    sympathischen  Systeme 
angehören   —  oder    ob    zugleich    in  manchen  Fällen  eine  entzünd- 
liche    Anschwellung    oder    eine  Gefässturgescenz    des    betreffenden 
Eierstocks^   damit  coincidirt,    rauss    bei    dem  Mangel    pathologisch- 
anatomischer Befunde  zur  Zeit  dahingestellt  bleiben. 

Die   als  irritable  testis  oder    Neuralgia  testis  beschrie- 
.•>ene  Affection  charakterisirte  sich  einerseits  durch  spontane  Schmerz- 
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anfalle,  welche  theils  im  Hoden  und  Nebenhoden  selbst  auftreten, 
theils  in  der  Richtung  des  Funiculus  spermaticus  ausstrahlen; 
andererseits  durch  eine  excessive  Empfindlichkeit  gegen  Druck  und 
Berührung.  Neben  dem  neuralgischen  Schmerz  ist  also  fast  constant 
eine  wirkliche  Hyperalgie  des  Testikels  vorhanden.  Diese  kann 
so  gross  sein,  dass  schon  die  Reibung  von  Kleidungsstücken,  sowie 
jede  Bewegung  und  Lageveränderung,  und  das  Stehen  bei  nicht 
unterstütztem  Scrotum,  heftige  Schmerzen  hervorrufen.  DieSchmerz- 
anfalle  sind  oft  mit  Erhebung  der  Hoden  (durch  krampfhafte  Con- 
traction  des  Cremaster)  verbunden.  Zuweilen  folgt  üebelkeit 
und  Erbrechen.  Keineswegs  so  häufig,  wie  einzelne  Autoren  be- 
haupten, findet  man  Anschwellung  der  Hoden  und  des  Samen- 
stranges, oder  anderweitige  äusserlich  wahrnembare  Veränderungen, 
namentlich  Varicocele.  Das  Leiden  ist  gewöhnlich  einseitig,  selten 
bilateral;  jedoch  kann  es  eine  Seite  nach  der  anderen  successiv 
befallen. 

üeber  die  ätiologischen  Momente  ist  wenig  Sicheres  bekannt 
Die  Krankheit  kommt  meist  im  jugendlichen  oder  mittleren  Lebens- 
alter, häufig  bei  nervösen  oder  schlecht  genährten  Individuen  zur 
Beobachtung.  Erschöpfende  functionelle  Reizungen  und  Local- 
erkrankungen  des  männlichen  Geöchlechtsapparates,  Excesse  in 
Venere  (andererseits  aber  auch  geschlechtliche  Abstinenz!),  Onanie 
Tripper,  chronische  Orchitis  und  Epididymitis,  Prostatitis  u.  s.  w. 
werden  als  Ursachen  beschuldigt.  In  manchen  Fällen  scheinen  acute 
und  chronische  Rückenmarkserkrankungen,  Traumen  der  Wirbelsäule, 
Tabes  dorsalis,  zu  Grunde  zu  liegen. 

In  Bezus:  auf  den  Sitz  dieser  Neuralene  sind  die  Meinunecen  noch  in  ähir 
licher  Weise  gretheilt,  wi(»  hei  der  Neuralffia  uterina.     Während  einige  Autorcti 
(wie  Romherff  und  Hasse)    den  sympathischen  Plexus  spermaticus  als   Aus- 
panofspnnkt  des  Leidens  betrachten,    verlegen    andere    den  Heerd  desselben  in 
die  cerebrospinalen  Nervenstämme  des  Plexus  lumbalis.    So  Valleix,  welchtT 
das  Leiden  für  identisch  mit  der  von  Chaussier  (1803)  beschriebenen  N»"ur- 
al[ria  ileoscrotalis  erklärt,  und  Cahen.     Letzterer  nimmt  an.  dass  es  sich  um 
eine  primäre  Nearalda  penito-cmralis  handle,    zu    welcher    (wie  bei  Neuralsiia 
uterina)  eine  socundäre  Aflfection  vasomotorischer  Nerven  hinzutrete.    Die   häufi? 
beL^lfitonde    Schw^Uune;    und    Gefdsserweiterung    der    Hoden    bildet   also   nach 
Cahen  kein  primäres,    causales,    sondern    ein   secundares  Moment  —  währi*n'l 
daire^en  umgekehrt  Hasse  die  Neuralp^ie  vorzupjsweise  von  Venenerweiteranc-.-n 
(mit  oder  ohne  Varicocele)  im  Gewobe  der  Hoden  herleitet. 

Die  Procrnosft  des  in  Rede  stehenden  Leidens  ist  im  GT>nzen 
uno:ünstig.  Die  Neuralgia  testis  ist  eine  sehr  hartnäckige  und  über- 
dies in  ihren  Folgen  nicht  unbedenkliche  Aifection,  da  sie,  gleich 
anderen  Neuralgien  am  Genital apparate  Cz.  B.  Vaginismus  und 
Hysteralg:ie)  häufig:  ganz  unverhältnissmässige  psychische  Reaotir>- 
nen,  hochgradige  Hypochondrie  und  'melancholische  Versiimmuni: 
hervorruft.  Zwar  macht  das  Leiden  zuweilen  längere  Pausen,  oessirt 
aber  selten  vollständig.  Auch  die  Kunsthülfe  erzielt  dabei  nur 
zweifelhafte  Erfolge.  Allerdings  bewegt  sich  dieselbe,  bei  der  pa- 
thogenetischen und  ätiologischen  Dunkelheit  des  Leidens,  auf  sehr 
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unsicherem  Boden.  Bald  wurden  tonisirende  Mittel,  Eisen,  Chinin, 
bald  kalte  Douchen,  Sitzbader  und  Seebäder,  bald  Narcotica  und 
andere  Antineuralgica*  (Sol.  Fowleri,  Zincum  sulf.,  Bromkalium,  Ol. 
Terebinth.),  bald  Hautreize,  (fliegende  Vesicatore)  u.  s.  w.  empfohlen. 
Den  grössten  palliativen  Nutzen  haben  auch  hier  subcutane  Morphium- 
Injectionen,  am  besten  im  Verlaufe  des  Samenstranges,  and  die 
Anwendung  der  Electricität  in  Form  peripherischer  oder  centraler 
Galvanisationsweisen.  Auch  die  mechanische  Unterstützung  der 
Hoden  durch  ein  Suspensorium  dient  zur  Erleichterung  der  Schmer- 
zen. In  einzelnen  Fällen  soll  die  Verheirathung  der  Kranken  zur 
Genesung  geführt  haben. 

Was  die  mehrfach  vorgeschlagenen  operativen  Verfahren  beirifft,  so  haben 
die  Unterbindung  der  Samenstrangvenen  und  dfc  subciilane  In- 
cision  der  Tunica  albuginca  (Vidal),  sowie  auch  die  Unterbindung 
der  Art.  spermatica  (Barde leben)  in  einzelnen  Fällen  günstige,  wenn 
auch  nicht  andauernde  Erfolge  geliefert.  Auch  durch  die  Castration,  welche 
von  den  Kranken  oft  dringend  verlangt  wird,  sind  einzelne  Fälle  geheilt  worden 
(Rüssel,  Astley  Cooper);  in  anderen  Fällen  erfolgten  Recidive  im  Samen- 
Strang,  oder  im  Testikel  der  anderen  Seite.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass 
der  günstige  Einfluss  aller  dieser  Encheiresen  wesentlich  auf  ihren  indirecten, 
e^ntripetalen  Einwirkungen  beruht,  da  der  Sitz  des  Leidens  schwerlich  im 
floden  selbst  zu  suchen  ist.  Ebenso  ist  es  vielleicht  zu  erklären,  wenn  (nach 
Curling)  auch  die  Cauterisation  der  Pars  prostatica  urethrae  in  einzelnen 
Tillen,  wo  die  Kranken  gleichzeitig  an  Spermatorrhoe  litten,  zur  Heilung  gc- 
iibrt  hat. 


Als    eine  ebenfalls  dem  Gebiete  des  PI.  hypogastricus  ange- 
hörjge  Neurose  mag  schliesslich  die  Neuralgie  der  männlichen  Harn- 
röhre (Neuralgia  urethrae  virilis)  hier  angereiht  werden.    Sie 
tritt  wohl  äusserst  selten  als  selbständiges  Leiden,  häufiger  dagegen 
bei    chronischen    Spinalerkrankungen,    namentlich   Tabes    dorsalis, 
auf,  und  charakterisirt  sich  durch    anfallsweise  verstärkte,    heftige 
Sehmerzen  im  Verlaufe  der  Harnröhre,  welche  oft  mit  gesteigertem 
Harndrange  (Tenesmus  der  Blase)  und  frequeuter,  zuweilen  auch 
gleichzeitig  erschwerter  und  verlangsamter  Entleerung  kleiner  Harn- 
mengen   einhergehen.     Diese  letzteren  Erscheinungen  beruhen  offen- 
bar auf   reflectorischen  Erregungen    der    die  Austreibung    und    die 
Zurückhaltung  des  Harns  vermittelnden   antagonistischen    Muskel- 
kräfte  C^gl.  unten).     Man  pflegt  den  Zustand  in  diesem  Falle  wohl 
auch  als  Blasenkrampf  (Cystospasmus)  zu    bezeichnen.     Die 
Untersuchung  der  Harnröhre,  sowie  auch  des  Harns  erzielte  dabei 
keine  Abnormitäten.     Das  Leiden    ist,    auch  wenn    keine    Spinal- 
erkrankungen   vorliegen,    sehr  hartnäckig,    und    gestattet    bei    der 
völligen    tJnbekanntheit  der  Ursachen  nur  «ine  symptomatisdie  Be- 
handlunfc  (Bromkalium,  örtliche  Application  der  Narcotica  in  Bougie- 
form,  Electricität).  —  Die  von  Einigen  als  besonderes  Leiden  be- 
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schriebene  Neuralgia  colli  vesicae  (Cystalgie)  ist  wohl,  soweit 
es  sich  dabei  überhaupt  um  eine  neuralgische  Affection  handelt, 
mit  der  vorstehenden  im  Wesentlichen  identisch. 


Krampf  und  Lähmung  im  Gebiete  des  Plexus  hypo- 

gastricus. 

Da  im  Plexus  hypogastricus  die  meisten  aus  der  Cerebro- 
spinalaxe  stammenden  motorischen  Nerven  der  Blase  und  Harn- 
röhre, des  männlichen  und  weiblichen  Genitalapparates  und  der 
untersten  Darmabschnitte  verlaufen,  so  lassen  sich  die  mannich- 
faltigen  Bewegungsstörungen  der  genannten  Organe  grossentheils 
als  Reiz-  und  Depressionszustände  dieses  Nervengebietes  auffassen. 
Hinsichtlich  der  sehr  complicirten  pathogenetischen  Verhältnisse  der 
hierhergehörigen  Störungsforraen  sei  an  den  allgemeinen  Bemer- 
kungen bei  Erörterung  der  visceralen  Kinesioneurosen  (Bd.I.  p.  288  ff.) 
erinnert. 

1)  Blase  und  Harnröhre.     Die   motorischen  Nerven  der  Blase  lassen 
sich,  wie  Budge  gezeigt  hat,  vom  Pedunculus  cerebri   abwärts  verfolgen;    sie 
verlaufen  im  Corpus  restiforrae  und  den  Vordersträngen,    und  treten  mit  dem 
3.  und  4.  Sacralnarven  aus  dem  Rückenmark  aus.     Die    Muskeln,    welche    (an 
Stelle    des   von    Barkow  und  Budge   bestrittenen    Sphincter  vesicae)    allein 
(Budge)  oder  wenigstens  zum  Theil  (Kupressow)  dem  Hamabfluss  entgegen- 
wirken, gehören  der  Harnröhre  an:    es  sind  der  M.  urethralis  s.  constrictor 
urethrae,    und    der   bulbocavernosus.      Die    Motoren    dieser  Muskeln    stammoE 
ebenfalls  aus  dem  Pedunculus  cerebri,  haben  gleichen  Verlauf  wie  die  motori- 
schen Blasennerven,  und  treten  zwischen  3.  und  5.  Sacralnerven  in   der  Bahu 
des  N.  pudendus  aus  dem  Rückenmark  aus.     Sie  stehen,  wie  Goltz  bestatietf, 
unter    dem    Einflüsse   eines   vom  Lumbaltheile    des  Rückenmarks  ausgehen^:i\ 
Reflextonus;    die    centripetalen  Vermittler   dieses  Tonus  sind  die  sensibch 
Blasennen'cn,    welche    in    den    hinteren  Wurzeln    des  3. — 5.  Sacralnerven  ver- 
laufen.    Experimentelle  Durchschneidung  des  Rückenmarks  ober- 
halb dieser  Nerven  in  jeder  Höhe  bewirkt  constant  Ischurie  und 
beträchtliche  Ausdehnung  der  Blase,  niemals  aber  Incon tincni; 
diese  Ischurie  rührt,  wie  Budge  bewiesen  hat,  nicht  von  der  Durchschneidunc 
der    motorischen    Blasennerven    allein    her,    sondern    auch    davon,    dass    na<*b 
Rückenraarksdurchschneidnngen,    in  Folge    der  gesteigerten  ReflexerregbarVeii. 
der  Reflextonus  der  Hamröhrenmuskeln  beständig  erhöht  ist.    Zur  Incontinenr 
kommt  es  hier  erst  secundär,  durch  mechanische  Verhältnisse:    wenn    namlirh 
der  excessive  hvdrosfatische  Druck   in    der  Blase   den  Widerstand  des  toni^jch 
Contrahirten    M,  urethralis    und   bulbocavernosus    überwindet.     Dagegen    kann 
man  künsiliche  Incontinenz  durch  experimentelle  Durchschneidung  der  vorderen 
oder  hinteren  Wurzeln  des  3  — 5.  Sacralnerven  hen'orrufon,  indem  im  erst^ren 
Falle  die  motorischen,    im    letzteren  die  reflexvermittelnden  Fasern   der  Harn- 
röhre vollständig  durchtronnt  werden. 

Es  ergiebt  sich  demnach,  dass  nicht  bloss  im  Plexus  hypo- 
gastricus, sondern  in  der  ganzen  Cerebrospinalaxe  vom  Pedunculus 
bis  zum  3.  und  4.  Sacralnerven  abwärts  Verletzungen  der  moto- 
rischen Blasennerven  stattfinden .  können,  und  dass  pathologisfht» 
Leitungsstörungen  dieser  Nerven  primär  ausschliesslich  Ischurie 
und  Ausdehnung  der  Blase  über  ihr  gewöhnliches  Volumen  zur 
nothwendigen  Folge   haben.     Zu   der  Ischurie   kann   secundär  In- 
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continenz  aus  rein  mechaniseher  Ursache  (durch  excessive  Steigerung 
des  Flüssigkeitsdrucks  in  der  Blase)  hinzutreten.  Es  kann  aber 
auch  Incontinenz,  bedingt  durch  functionelle  Schwäche  oder  Unthä- 
tigkeit  des  M.  urethralis  und  bulbocavernosus,  von  Anfang  an  mit 
der  Blasenlähmung  coexistiren.  Dies  ist  in  geringem  Grade  der 
Fall,  wenn  die  spinale  Leitung  der  Willensirapulse  auf  jene  Muskeln 
unterbrochen  ist  (also  bei  eigentlichcj  Lähmung  derselben),  oder 
wenn  die  cenlripetale  Leitung  der  sensibeln  Eindrücke  der  Blasen- 
schleimhaut innerhalb  des  Rückenmarks  eine  Unterbrechung  er- 
fahren hat.  In  beiden  Fällen  wirkt  zwar  der  Wille  nicht  mehr 
auf  die  Muskeln  der  Urethra;  es  können  dieselben  aber  noch  tonisch, 
und  selbst  in  verstärktem  Maasse,  contrahirt  sein,  und  dem  Abflüsse 
des  Harns  somit  ein  immerhin  beträchtliches  Hinderniss  entgegen- 
sotzen.  Höhere  Grade  von  Incontinenz  können  und  müssen  eintreten, 
wenn  das  Centrura  dieses  Reflextonus  oder  die  Leitungswege  desselben 
(3.-5.  Sacralnerv,  und  ihre  vorderen  oder  hinteren  Wurzeln)  voll- 
ständig zersört  sind. 

Ks  steht  mit  den  hier  vonrotraErencn  Anschauungen  keineswep^s  im  Wider- 
spruche, sondern  bestätigt  und  erweitert  sie  vielmehr,  dass  bei  manchen  Spinal- 
affectionen.  z.  B.  Tabes,  bald  Isehurie,  bald  Fneontinenz  allein,  mitunter  auch 
W](\e  successiv  oder  abwechselnd  vorkommen.     Die    Isehurie    unH    Incontinenz 
•W  Tabeskranken  sind  nicht,    wie    dies    allerdinics  vielfach  anircnonimcn  wird, 
[•araly tischen  Ursprungs    ebensowenig    wie    andrrc    llewciruni^sstönmiyen   dit-ser 
Kjinken.     Sie  beruhen  vielmehr,  ^h;ieh  drr  ciijentlichen  Ataxie,  auf  Störunsjen 
•v  den   Leitungswegjen  der  sensibeln  und  reflexvcrmittelndcn  Fas-Tn  der  Hinter- 
*Jränpe,  wodurch  sowohl  die  willkürliche  wie  die  reflectorischc  Inncn'ation  der 
IVthralrouskeln  in  mannigfaltitr^'r  Weise  aiterirt  wird.     Isehurie   kann  bei  ge- 
störter Leitung  jener  Fasern    durch    verminderte   Willensinnen*ation    oder  er- 
höhten  Reflextonus    der   Harnröhre   —  Incontinenz  bei  ir«-scbwächter  oder  auf- 
L'rrhobcner    centripetaler   Leituns:    in    den    sensibeln    und  R'-flexfasern    auf  die 
a/Jireg'bene  doppelte  Weise  herbeijre führt  werden.    D«'m  entspricht  es  auch,  dass 
weder  I-schurie  noch  Incontinenz    bei    der  Tabes  in  der  Reirel  sehr  hochjrradig 
rjnd  vollständig  zu  .sein  pflciien,   und  dass  in  den  Anfane^^stadien  vorzugsweise 
f«;churie     (neben    anderweitigen    Symptomen    gesteigerter    Reflexaction),    später 
häuflg  Incontinenz  stattfindet. 

Als  eine  besondere  Form  der  Incontinenz  pflejrt  p:ewöhnlioh 
fler  (ebenfalls  bei  Tahikern  nicht  seltene)  Zustand  der  Enuresis 
norturna,  des  unwillkürlichen  nächtlichen  Ilarnabflu.sscs,  an- 
L^f\»<f*hen  zu  werden.  Als  selhständipos  Leiden  wird  dieser  Zustand 
fiekanntlic'h  häufig  bei  Kindern,  seltener  über  die  Pubertätsjahre 
hinaus,  zuweilen  jedoch  auch  während  de.s  ganzen  Lebens  beob- 
.'ibhtet.  Die  Aetiologie  ist  fast  ganz  dunkel;  nur  in  einer  kleinen 
Minorität  von  Fällen  scheinen  nachweisbare  Reflexreize  (Digestions- 
^iörnngeuy  Helminthen,  abnorme  Beschaffenheit  des  Harns,  Onanie, 
Phimose  u.  s.  w.)  zu  Grunde  zu  liegen.  In  diesen  Fällen  würde 
f'S  sich  demnach  um  eine  periodisch  gesteigerte,  reflectorische  Er- 
regung, um  einen  Reflexkrampf  der  motori.schen  Blasennerven  han- 
deln. Weit  häufiger  dagegen  ist  offenbar  ein  verminderter  Reflex- 
tönus    der    die  Retention    des    Harns    vermittelnden    Muskeln    als 
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\^nt'izArr.f:r  •' i-r  s  i'-.r  v'l!:z  i::j-':.  i^-i-r  S-rr.?l:iI:*i:  «irr  Eliy* 
Cv-T-^inin    sir.d.    —    D>    B*?':  i:.  :l-r.j    n:::ss    •^!•=•s^::   t-?v.  hie:»"/!! 

Form^Tj  die  Anw^^-i-JT-Z  v -r.  Stry  h:.:::  'i^L-r!:  h  c-ier  t-e^^r  >ul- 
cuTa:/.,  der  Cr'il  Le  Ge'' rau  h  d^  Ex*r.  Sf- .i!:<  « orr.uti  Ir.j^.rivn 
wässeriger  L'-sur.?  in  die  er. 'leere  tiüI  dir  h  IrriiTan-n  ^er^ir.isrt»? 
B!a5>'-^  ur.d  d*=-r  EI-  *r -i'ä:,  v-rhül'r.i<^n  fi^^ii:  die  b-:^sTer:  Ysi-lz^. 
In  den  <p:i<:>  h'^'^.  F'.r^n  *\'\^^z^^^  ^-=-:  a'^r.  r*!^"*  Err-j^j'^?  «»i^r 
patbolo2i-:h  sr'^'^ieiz'^TTer  Errej' 3''k'=-it  der  n:  -ttIs  hen  BIa<ei-nen'v:i. 
\<x  von  pftTrahirt^ri  l:;'jwrirn:er.  B-vierü.  5e*i:rer.  V-n  'jlI  nnr  MTi>  h*"n 
Mitteln,  ero-^^^n  Do<er.  Br^nkaÜuni  ^verJj'T  V'«n  andeivn  an^r^F- 
li'hen  Sp^*  :£ -is.  w!e  L'^rulin,  <ran.r:-»T'  Xu^z-r.  zu  erwanen.  Pi»' 
mit  Reter.ti : n  und  I>::.urie  v^^rl-ur.  i»^n»^a  Zu^:än  ie.  u-C-iien  di'r>ell'*"ri 
nun  ir'a>ti^  her  r.der  paralvt:>.v»^ir  ^^j^  ^^^^^^^    erhel^- hm  iielen  d«^r 

Causalbehandlurs  ^^ib^^^vf-rständli-  b  einf*  r^^üelniässiire  Entl^rDr.i: 
der  Blase  dur- h  liegenbleibende  oder  in  enTsj^re.-lier.den  Intervallon 
eirgefubrte  Catbeter. 

2^  Uterus  uni  Vaj'.La.     U-r^er  •ii'r  ir:"'or!5?h':n  N-nen  d»-?  W'j?.'l:ch-it 
Gen:ta!af'i-ira*vs    <\tä    l-Mv-r    «iie  Ar^-al-^n    n:':b   in  iraL-^h-r  B-izi'/hnns:  i»:^ 
sp-äl*:z.     Xa'^h  'i-rn  V«="^^i-'hrn  vr-n   Obr-rni-^r.    Frankechaeuser.    Körte' 
und  Schl'rslnjer  soh-int  »ier  PI-x'j?  h>"T-"  jaiTicus    r.rb>:   den  aus  ihm  i  > 
vorg'^-h'rnden  Nn.  sr^rrma^ici    aüe    -rder    dcoh   die  wi.»ht:£r?:en  BrwejuriL'SLrrr- 
für  d'-n  weibisch  n  GeniMla!  ]  "i"^*  z'J  «LT.'hi't.-n  (na^h  Körner.  Obern ierv-*^ 
Schlesinger  v^-rlaufrii  aueh  in  d'^n  5acra'r.rrn".n  ♦.•io:*"mo:oris?h'^  Fa<erR  •>  ^ 
Ut'-niv  wäh  r-L  i  <\^,'ZKZ*'Ti  F  r  a ti  k  e  n  h  a  e  u  s  e  r  d ;•■*  Sa'*raln»rrven  als  H'-mmur-^^- 
nerven  an«^ichi'y      Den  jvna:r/^rn  AuM-r^n  irezvr.ü'-r   !a<st  Kehrer  aus-^oh.  ■  *-»- 
lir-h  die  Sa'^raln-nvn    a!<;    B»-werr-;n::sn-^n*'.n    auf:    Reizun::    d-s    Plexus  hyj •'- 
g:astricus  fai.d  d'-r^elbe  fär  drn  U'vrus  unwirk>am.     Xaeh  den  neue>v.-n  Ui/.-.r- 
suchun^ren  di»'*ies  Geirenstandes  von  v.  Ba^^ch  und  Hofraann  wirkt  die  ReiZLiT.i 
des  Plexus  hy|M-.ja«trir'as    rrrsp.  der  Xn,  hyy^M^:a'^•ri•"i^    und    d'T    den    Nn.   ''^•.- 
centes  enT<;prech»:r.d«.n  N-nen  in  an:ai:oniNti<ch».T  Weise   auf  die  l't'^ru'^-B'Wr- 
ernnir:  dur<*h  Jen*»  wird  der  C'-nix  u*vri    nach    vnm    U'-n'-iir!,    durv^h    die>»*  /u- 
rüf*kir»*sehubt:n.    je    na«"hdem    entweder    die  R"ni:s-  oder  d.c  Läni:enmus''u]  ^'  :r 
des  Uteni^  in  C''»ntrnr'Tion    vt;r<i»-*zt    wird.      Beide    N' rvi-nbahn-n    soll»  n    Aij'L 
antaironisti^-rh  auf  die  Ut'^rus-GvfH^^e  einwirken,    die  » rs*',r»'n  ver'^nireni'i .    d.' 
letzleren  dila^irend    —  Nach  Oser  und  Sehle<irii:er  befindet  sieh  das  R-^rV  \- 
centrum   für   die   Err^trunff   d»^r   mot«.ri<ehen    rt-ruN-Nenen   nicht    im  R'ick«  n- 
mark.   sondt.'m    im  G.him;    nach     D'vin^hM'hneiiuiii:    dr.-s    HaKmarks    zwi^cL   i 
Atlas  und  OccJput  bbibt  die  cenimb.'  R'iznnc:   durch^chnitteutT  Rück«^nma''»is- 
nerven    odt.-r   des  Va^rus    ohne  Einfluss    auf   die   Entstehung  von  Uterus- C«m.- 
tractionen. 

Auf  die  mit  dem  Geburisacte  zusammenbängenden  abnorni*-:. 
Bewegungser>f*beinungen  des  Uterus  —  woliin  namentlich  die  v«-r- 
schiedenen  Grade  sogenannter  Webenscbwäcbe  (Trägheit,  At^ni^^ 
Paralyse  des  Uterus)  und  die  Krarapfwehen  (Strictur,  Tetanu5>   d»> 
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Pteras)  gehören  —  kann  hier  nicht  eingegangen  werben.  Die 
Entstehung  gewisser  Menstruations- Anomalien,  namentlich  soge- 
nannter nervöser  Dysmennorrhoe,  wird,  wie  Scanzoni  ver- 
muthet,  durch  reflectorisch  hervorgerufene,  convulsivische  Contrac- 
tionen  des  Uterus,  besonders  des  Cervicaloanales,  befördert. 

An  der  Vagina  werden,  abgesehen  von  der  als  „Vaginisraus** 
bezeichneten  Form  reflecttorischen  Krampfes,  zuweilen  abnorme  Be- 
wegungserscheinungen durch  spastische  Contractionen  der  Musculatur 
des  Beckenbodens  (Levator  ani)  beobachtet.  Es  gehören  dahin  die 
als  „Penis  captivus"*  beschriebene  circuläre  Umschnürung  des  Glie- 
des während  des  Coitus,  und  die  Wiederaustreibung  des  Samens 
nach  dem  letzteren,  welche  in  manchen  Fällen  eine  schwer  zu  be- 
seitigende Ursache  von  Sterilität  abgiebt 

3)  Rectum.  Die  Thätijjjkeit  des  Sphincter  ani  ist,  wie  Goltz  gezeigt 
hat,  eine  eigenlhümlich  rhythmische  und  wird,  gleich  der  peristaltischen  Be- 
wegung des  Rectum,  von  einem  im  Lumbalmark  befindlichen  Reflexcentrum 
hervorgerufen.  Die  Leitun^sbahnen  dieser  Erregungen  sind  vorzugsweise 
:n  den  aus  dem  2.-5.  Sacralner\en  hervorgehenden  Aesten  des  N.  pudendo- 
hapmorrhoidalis  {N.  perineus,  N.  haemorrhoidalis  ext.)  und  in  dem  sympathischen 
Plexus  haemorrhoidalis  zu  suchen. 

Das  Verhältniss  der  Rectalmusculatur  einerseits,  des  Sphincter 
ani  andererseits  muss  wahrscheinlich  in  ähnlicher  Weise  aufgefasst 
^^rden,     wie  das  der  austreibenden    und    zurückhaltenden  Muskel- 
kräfte der  Blase  und  Harnröhre.     Auf  Innervationsstörungen  jenes 
reflectorisch  unterhaltenen  Muskel-Antagonismus  sind  daher  manche, 
den  Bogriflfen  der  Ischurie   und    der  Incontinentia    urinae    entspre- 
chende Formen  von  Obstipation    und  von   Incontinentia  alvi 
zurückzuführen,    wie   sie  z.  B.  bei  chronischen  Rückenmarkskrank- 
heiten, in  den  verschiedenen  Stadien  der  Tabes  dorsalis,   beobach- 
tet werden.     Als  Krampf  des    Afters  (Spasmus    ani,    Procto- 
spasmus)   werden    in    der  Regel    die    mit   heftigen,    brennenden 
.Schmerzen   verbundenen  Zustände    krampfhafter  Zusammenziehung 
ffes  Sphincter  angeführt,    welche  jedoch    gewöhnlich  durch  vorauf- 
ff^eanpene  Localerkrankungen,  namentlich  kleine  lineare  Geschwüre 
am  Afterrande  ^Fissuren   des  Anus)  bedingt   sind.     Abgesehen   von 
fler  Causalbehandlune,    hat   man  in  solchen  Fällen  symptomatisch 
hld    die    subcutane    Trennung  dos    Sphincter,    bald    die    einfache 
oder    mehrfache    Einschneidung    des  Afterrandes    mit  Erfolg    vor- 
irenommen. 

Umgekehrt  scheint  eine  Lähmung  des  Sphincter,  sowie  auch 
mzelner  Partien  des  Levator  ani,  manchen  Fällen  von  Mastdarm- 
Vorfall  (Prolapsus  recti)  zu  Grunde  zu  liegen,  wie  sie  nament- 
h'h  bei  kleinen  schwächlichen  Kindern,  nach  erschöpfenden  Diarrhoeen, 
Dysenterie  u.  s.  w.  beobachtet  werden.  Gewöhnlich  handelt  es  sich 
fiahei  nur  um  einfachen  Vorfall  der  Schleimhaut,  seltener  auch  um 
Betheiligung  der  übrigen  Häute  des  Mastdarms.  In  solchen  Fällen, 
die  wir   als  paralytischen  Prolapsus  recti  bezeichnen  könnten,  zeigt 
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sich,  abgesehen  von  der  mechanischen  Reduotion  und  Retention,  zur 
Verhütung  von  Rerjdiven  die  Anwenduni:  subcutaner  Strychnin- 
Injectionen  in  der  Nähe  des  Afters  oft  von  hervorragendem 
Nutzen. 


n.  Krankheiten  des  Rackenmarks  und  seiner  Haute. 

Erkrankongsfornen  der  Rfickennarkshänte. 
Anämie  und  Hyperiniie. 

Von  den  Häuten  des  Rückenmarks  besitzt  bekanntlich,  wie  von  denen 
des  Gehirns,  die  Pia  den  c^rösstcn  Gefässreichthum;  von  ihr  aus  dringen  die 
Gefasse  in  das  Ruckminark  selbst  in  ähnlicher  Weise  ein,  wie  von  der  Pia  des 
Gehims  aus  in  die  Substanz  der  Hirnrinde.  Auch  sind  die  Gefasse  hier  wie 
dort  von  den.  allen! iriL's  noch  theihveise  bestrittenen  perivasculären  Lymph- 
räumen (Robin,  His)  umecben.  Die  Dura  des  Rückenmarks  enthält  aus^^er 
den  eintretenden  Arterien  namentlich  zahlreiche,  zu  Plexus  geordnete  Venen, 
welche  den  freien  Raum  zwischen  dem  äusseren  Blatte  der  Dura  und  der 
Innenfläche  des  Wirbelcanals  fast  allenthalben  austüllen.  Die  Nerven  der  Pia- 
Gefässe  werden  von  den.  aus  Zweijfcn  der  austretenden  Spinalnen'enstämme 
und  aus  sympathischen  Zweif,a*n  zusammengesetzten  Nn.  sinuvert^brales  2»^ 
liefert. 

Anämie  der  Rückenmarkshtäute  findet  sich  bei  SectioB?^ 
ast  immer  nur  partiell,    indem    namentlich  die  Pia  mater  gefä^s- 
ärmer  erscheint,  nur  die  grösseren  longitudinal  verlaufenden  Zweige 
deutlich  injicirt  hervortreten  lässt,  während  dagegen  die  Venenplexu«^ 
der  Dura  auch  in  solchen  Fällen  häufig  stark    und    sogar   in   ab- 
normer Weise  gefüllt  sind.     Die  Anämie  der  Pia   ist  constant  mit 
mehr   oder    weniger    ausgesprochener    Anämie    des    Rückenmarks, 
namentlich    der    grauen    Substanz    desselben,    verbunden,    und    dit* 
diesen    Zuständen    entsprechenden    clinisrhen    Symptome    sind  ut\- 
zweifelhaft  vorzugsweise  auf  Rechnung  der  medullären  Anämie  zu 
setzen.     Dahin  gehören  namentlich  gewisse  Formen  paraplegischer 
Lähmung,  welche  wir  bei  den  ischämischen,  anämischen  und  funk- 
tionellen   Lähmungen    (Band  I,    p.  205—208,  p.  216  ff.)    b<*reits 
ausführlich  betrachtet  haben;    vielleicht  auch   manche  exceiitrisrbr 
Neuralgien,    und    ein  Theil    derjenigen  Erscheinungen,    welche    dif 
noch    so    dunkeln  Krankheitsbilder    des  Nervosismus,    der  Spinal- 
irritation und  der  Hysterie  ausmachen.     Wenigstens   ist   in    vieb-n 
derartigen  Fällen,    bei    denen   ja  Sectionen    naturgemäss  nur  aus- 
nahmsweise vorkommen,  ein  Zusammenhang  mit  mehr  oder  weniii^T 
hochgradiger  Chloro-Anämie  (.nosohemie  chlorotique**   Bouchuil'; 
nicht  zu  verkennen. 
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Hyperämie  der  Rückenmarkshäute  ist  ein  bei  Sectionen 
äusserst  häufiger  Befund,  dessen  pathologisclie  Dignität  jedoch  da- 
durch sehr  verringert  wird,    dass    er  nur  in  den  selteneren  Fällen 
einen  Schluss  aut  die  während  des  Lebens  vorhandene  Blutverthei- 
lung  gestattet.    In  zahlreichen  Fällen  handelt  es  sich  offenbar  nur 
um  cadaveröse  Stauungserscheinungen,  wofür  nach  der  gewöhnlichen 
Lage  der  Leichen  die  üefässe  des  Rückenmarks  ein  besonders  gün- 
stiges Terrain  darbieten.    Derartige  Fälle  lassen  sich  jedoch,  nament- 
lich wenn  einige  Zeit  vergangen  ist,  durch  die  reichliche  Imbibition 
der   Theile    mit    ausgetretenem    Blutfarbstoff    und    die     weiteren 
Fäulnissveränderungen     meist     unterscheiden.      Bei     sehr    ausge- 
sprochener Hyperämie    der   Häute  findet  man,    ausser  der  starken 
BlutüberfuUung  der  venösen  Plexus  der  Dura,  auch  die  Pia-Gefässe 
erweitert,    häufig    geschlängelt,    und    mit    kleinen  capillaren  Blut- 
punkten oder  Ecchymosen  umgeben;  zugleich  sind  in  solchen  Fällen 
oft   mehr    oder    weniger    reichliche  Transsudationen    in    die  inter- 
arachnoidalen  Räume    (vermehrte  Ansammlung  von  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  in  denselben)  vorhanden.     Auch    die   zuweilen  vorkom- 
menden Befunde  arterieller  Ectasien  (Lenhossek)  lassen  sich  wohl 
auf  intra  vitam    entstandene,    fluxionäre  Hyperämien  beziehen.  — 
Sehr  häufig  finden  sich  diese  Erscheinungen  nur  partiell,  und  zwar 
besonders    in   der  Gegend  der  Cervical-  oder  Lumbalansch wellung, 
weit    seltener    im    dazwischenliegenden    Dorsaltheil.     Diffuse    oder 
allgemeine  Hyperämie  der  Rückenmarkshäute  ist  ein  öfterer  Befund 
tei  fieberhaften  Allgemeinkrankheiten,    namentlich    bei    den   infec- 
tiosen  Fiebern  (lleotyphus,  Puerperalfieber  u.  s.  w.),  worauf  bereits 
bei   Besprechung   der    nach    acuten    Krankheiten  zurückbleibenden 
Lahmungen  hingewiesen  wurde;  ebenso   bei  gewissen  dyscrasischen 
Affectionen  (Pellagra,  Beri-Beri)    und    bei    Intoxicationen,    welche 
ebenfalls  von  paraplegischen  Störungen  begleitet  erscheinen.    Wäh- 
rend man  hier,  wie  auch  in  einer  Reihe  sogenannter  functioneller 
oder  neurolytischer  Lähmungen,  die  Hyperämie  der  Häute  und  die 
meist  gleichzeitige  Hyperämie  des  Rückenmarks  vielfach  als  Ursache 
der    bei    Lebzeiten    vorhandenen   paraplegischen    Symptome    ange- 
nommen hat,  scheint  dagegen   bei  gewissen  convulsivischen  Neur- 
osen,   namentlich    bei  Tetanus,    Hydrophobie,    in    manchen  Fällen 
von  Tetanie  und  Chorea,    ein  gerade  entgegengesetztes  Verhältniss 
stattzufinden.  •  Die  Hyperämie    der  Rückenraarkshäute,  welche  bei 
diesen  Neurosen  angetroffen  wird,    namentlich  die  strotzende  Blut- 
fiille    der  Venen,    ist    wahrscheinlich    nicht  als  Ursache,    vielmehr 
als  Folgezusiand  der  voraufgegangenen  anomalen  Muskelaction,  als 
rheilerscheinung   der  durch  sie    bedingten    schweren    Circulations- 
störung  zu  betrachten.     Die  Aufstellung  fester,  dem  Befunde  einer 
kongestiven  oder  Stauungs-Hyperämie    in  den    Rückenmarkshäuten 
vermeintlich    entsprechender  Krankheitsbilder  ist  unter  diesen  Um- 
^täoden  gänzlich  illusorisch. 


Sld  firkrankangsfonnen  der  tlückenmarkshäute. 


Entzündung  der  Rflckenmarkshäute  (Meningitis 

spinalis). 

Wir  haben  hier  als  selbständige,  wenn  auch  häufig  corobinirt 
vorkommende  Erkrankungsforraen  die  Entzündungen  der  Dura 
(Pachymeningitis  spinalis)  und  die  der  weichen  Rückenraarks- 
häute,  der  Arachnoidea  und  Pia  (Leptomeningitis  spinalis)  zu 
unterscheiden. 

I.   Paehymeningitls  spinalis. 

Entzündungeu  der  Dura  können  entweder  das  äussere,  der 
Innenfläche  des  Wirbelcanals  fest  anhaftende  Blatt  desselben  (das 
innere  Periost  der  Wirbel),  oder  das  innere,  von  jenem  durch  eine 
fett-  und  gefässreiche  Zellgewebsschicht  getrennte  Blatt,  die  eigeot- 
liche  fibröse  Hülle  des  Rückenmarks,  vorzugsweise  treffen.  Die 
Unterscheidung  einer  Pachymeningitis  (spinalis)  externa  und 
interna  ist  dadurch  gerechtfertigt.  Indessen  ist  bei  den  als 
Pachymeningitis  externa  beschriebenen  Zuständen  offenbar  meist 
das  zwischen  Dura  und  Wirbelcanal  liegende  Zellgewebe  we- 
sentlich betheiligt,  so  dass  für  dieselben  die  Bezeichnung  Peri- 
meningitis  (Albers)  oder  Peripachyraeningitis  spinalis 
(Traube)  sehr  passend  gewählt  ist. 

Pachymeningitis  externa  (Peripachymeningitis).  Es 
handelt  sich  in  den  hierhergehörigen  Fällen  meist  um  acut  oder 
subacut  verlaufende,  exsudative  Entzündungen,  wobei  die  Exsudation 
an  der  äusseren,  dem  Knochen  zugekehrten  Fläche  der  Dura  oder 
in  dem  perimeningealen  Gewebe  vorzugsweise  stattfindet;  seltener 
um  schleichend  verlaufende,  nicht  exsudative  Processe.  Die  Entzün- 
dung kann  in  beiden  Fällen  bald  circurascript,  auf  das  Gebiet  ein- 
zelner oder  weniger  Wirbel  beschränkt,  bald  diffus,  selbst  in  der 
ganzen  Ausdehnung  des  Rückenmarks  auftreten.  Während  bei  der 
chronischen  Peripachymeningitis  die  Dura  im  Umfange  der  erkrank- 
ten Zone  getrübt,  verdickt,  durch  bindegewebige  Adhäsionen  An 
den  Knochen  angelöthet  erscheint,  findet  man  dagegen  bei  der 
acuten  exsudativen  Form  die  Dura  heerdweise  oder  in  grösserem 
Umfange  vom  Knochen  abgehoben,  geröthet  und  blutig- serös  in- 
filtrirt;  spärlichen  oder  reichlicheren  Eitererguss  zwischen  Dura  und 
Wirbeln,  oder  in  dem  die  Blätter  der  Dura  trennenden  Zellgewebe; 
zuweilen  auch  vascularisirte  pseudomembranöse  Auflagerung  an  der 
inneren  freien  Fläche  der  Dura.  Üefters  erstrec'kt  sich  der  Krank- 
heitsprocess  auf  die  weichen  Häute  oder  gar  auf  das  Rückenmark 
fort;  es  kann  dies  bei  eiteriger  Peripachymeningitis  geschehen, 
indem  ein  Durchbruch  des  Eiters  nach  dem  Arachnoidalraum  oder 
Entwickelung  vun  Senkungsabscessen  stattfindet,  oder  auch  durch 
Eintrocknung  des  Eiters  zu  einer  käsigen,  dicken  Masse,  weiche  in 
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manchen  Fällen  Compression  und  secundäre  Degeneration  des  Rücken- 
marks herbeiführt.  —  Was  die  Aetiologie  dieser  Processe  betrifft, 
so  werden  dieselben  in  der  weitaus  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  offenbar  von  aussen,  und  zwar  von  den  Wirbeln  her  fort- 
geleitet, namentlich  bei  traumatischen  Verletzungen  und  bei  den 
zu  Caries  führenden  Entzündungen  der  Wirbelkörper  und  Wirbel- 
gelenke. In  solchen  Fällen  ist  die  Entzündung  der  Dura  in  der 
Kegel  eine  localisirte,  auf  den  primär  erkrankten  Abschnitt  der 
Wirbelsäule  beschränkte.  Weit  seltener  als  von  den  Wirbeln  könnan 
auch  von  benachbarten  Weichtheilen  ausgehende  Entzündungen  auf 
das  äussere  Blatt  der  Dura  und  das  perimeningeale  Gewebe  über- 
greifen, wie  dies  mehrfach  bei  phlegmonösen  Zeilgewebseiterungen, 
namentlich  am  Halse  (Mannkopf),  bei  eitriger  Psoitis  (Traube), 
Decubitus  (Duchek)  und  bei  Peripleuritis  (Leyden),  ferner  auch 
experimentell  auf  Grund  von  Neuritis  migrans  (vgl.  Bd.  1,  p.  219) 
beobachtet  wurde.  Während  es  in  diesen  Fällen  zu  acuten,  ex- 
sudativen Entzündungen  mit  fieberhaften  Allgemeinerscheinungen 
und  meist  sehr  ungünstigem  Verlaufe  zu  kommen  pflegt,  scheint 
dagegen  in  anderen  Fällen,  namentlich  im  Gefolge  chronischer 
Erkrankungen  der  Brust-  und  Unterleibsorgane,  mehr  die  leichtere, 
exsudatfreie,  nur  zu  adhäsiver  Verklebung  führende  Form  (Peri- 
pachymeningitis  chronica)  aufzutreten.  Die  Symptome  sind 
unter  allen  Umständen  wesentlich  die  des  Grundleidens ;  die  Ent- 
zündung der  Dura  als  solche  allein  bewirkt  höchstens  zu  den 
übrigen  Erscheinungen  noch  hinzukommende  oder  gesteigerte 
Schroerzhaftigkeit  im  Bereiche  der  erkrankten  Zone,  da  die  Dura 
des  Rückenmarks  gleich  der  des  Gehirns  auch  im  Normalzustande 
deutliche  Empfindlichkeit  darbietet.  Prognose,  Verlauf  und  Be- 
handlung sind  ebenfalls  von  der  Beschaffenheit  des  Grundleidens 
oder  von  den  hinzutretenden  Complicationen  (Secundäraffection  des 
Rückenmarks)  abhängig. 

Pachymeningitis  interna.  Auch  hier  haben  wir  es  theils 
mit  acuten,  exsudativen  Formen  zu  thun,  welche  sich  wesentlich 
durch  pseudomembranöse  Auflagerungen  auf  die  Innenfläche  der 
Dura,  oder  durch  einen  zwischen  diese  und  die  Arachnoidea  ge- 
setzten Erguss  charakterisiren  —  oder  mit  chronischen,  zu  Ver- 
dickung und  adhäsiver  Verklebung  tendirenden  Zuständen.  Bei 
den  letzteren  ist  die  Innenfläche  der  Dura  häufig  getrübt  und  ver- 
dickt, durch  Neubildung  eines  reichlichen,  von  Kernen  und  Gefässen 
durchsetzten  Bindegewebes.  Diesen  chronischen  Formen  der  Pachy- 
meningitis interna  kann  auch  der  nicht  seltene,  namentlich  im 
höheren  Alter  vorkommende  Befund  kleiner,  weichlicher,  hirnsand- 
ähnlicher  Kömchen  und  knorpelartiger,  zuweilen  verknöcherter 
Platten  an  der  Innenfläche  der  Dura  (besonders  im  Dorsal-  und 
Lumbaltheil)  zugezählt  werden.  Irgendwelche  pathologische  Be- 
deutung ist  demselben  wohl  nicht  beizumessen.  Eine  beträchtliche 
Verdickung  der  Dura  mit  hervorragender   oder   selbst  ausschliess- 


3*20  Erkrankung  formen  df-r  Rüokenmarkihäaie. 

Ikher  BftheiJiirunir  des  inn»*ren  lUanes  derselben  lie^t  auch 
der  »seltenen ,  neuerdinirs  al>  Pa<-hymeningitis  cervicalis 
hypertrophira  he^j^hneU^nen  Lrkrankung  zu  Grunde.  —  Bei 
den  mehr  a«'Uten  F'-rmen  der  Pa«  hyni^^riinLTtis  interna  findet  sich 
mei-^t  eine  in  fri>*  li»-n  FalKn  lei'ht  abziehbare.  rostbraune,  in 
älteren  Fällen  fe>t  an  haftende,  derbe,  ^elbröthli<he,  deutlich  vascu- 
lari^irte  Pseudomembran  der  inneren  Flä<he  der  Dura  in  ver- 
schiedener Aur^d^-hnung  anli^'g<^*nd.  HäuÜg  ist  di»^selbe  von  grösseren 
und  kleineren  Bhiterizü-'Sen  oder  Piirmentanhäufun^en  durchsetzt, 
auch  die  Fllj^sigkeit  im  Ara«;hnoidalraum  blutig  getarbt  (Pachy- 
meningitis  interna  haemorrhagica).  Dieser  Zustand  kommt 
fast  ausschliesslich  in  Verbindung  mit  glei<hanigen  Processen  in 
der  Schädelliöhle  (Pachymeningiti>  (;»*rebralis  interna  haeraorrhagica), 
besonders  bei  Geisteskrankheiten.  Alcoholi>mus,  zuweilen  auch  auf 
Grund  traumatischer  S«  hädli«hkeiten,  z.  B.  narh  einer  durch  Fall 
bedingten  Schädelfissur  (Leyden)  zur  Beobachtung.  Symptome 
und  Verlauf  entsprechen  auch  hier  dem  Grundleiden  oder  den  vor- 
handenen Complicationen. 

Pachymeningitis  cervi  calis  hypertroph!  ca.  Unter  diesem  Namen 
haben  zuerst  Charcot  und  Jo/froy  (I8f>'.>)  eine  bisher  nur  im  Cen'icallheil 
beobachtete  EntzQndungsform  d'^r  RQckenmarkshäute.  namentlich  des  inneren 
Blattes  der  Dura,  mit  secundärer  Beih'.iliirung  des  Rückenmarks  und  der  aus- 
tretenden Nervenwurzeln  beschrieben.  Anatr-misch  eririebi  sich  dabei  eine  sehr 
beträchtliche,  geschwu Istart iL'^e  Verdickung  d«r  Häute,  wodurch  der  Inhalt  des 
Wirbelcanals  in  diesem  L'mfanze  ein  spind«;liV5rmii:  verbreitertes  Aussehen  s:^- 
winnt;  zugleich  ist  derselbe  häutig  an  seiner  vorderen  Fläche  mit  dem  <lie 
Wirbelkörper  überziehenden  fibrösen  Liiram^^nte  daselbst  verwachsen,  was  jedo'-h 
nach  Joffroy  sl4;ts  als  ein  secundärer  Vorgang  anzusehen  ist.  Auf  Quer- 
schnitten zeigen  sich  auch  Adhäsionen  zwischen  der  Dura  und  den  weiclirri 
Häuten;  ferner  ergiebt  sich  dabei,  dass  die  (zuweilen  6 — 7  Mm.  betrageßi^' 
Verdickung  der  Rückenmarkshäufe  vorzüglich  von  der  Dura,  und  zwar  nament- 
lich von  dem  inneren  Blatte  derselben  ausi^ht.  Das  neugebildele  Gewebe  v-n 
derber  Ik'schaffenheit  und  fa>erigem,  deutlich  c«'ncentri>chem  Aussehen  b>esiehi 
microscopisch  aus  Bündeln  fibrösen  Bindegewel)es,  die  eine  concentrische  Schich- 
tung und  Spindel-  oder  sternf»rmige  Interstitien  ei kennen  lassen,  mit  ver- 
mehrten und  stark  verdickten  Gefässen.  Gewöhnlich  ist  die  Kntzündung  ier 
Häute  eine  rein  hypertrophische;  selten  (und  wohl  nur  secundär)  kommt  fr» 
zu  anderweitigen  Kntzündungspioducien  oder  zu  Extravasalen.  Dagegen  ent- 
wickelt sich  fast  immer  consecuiiv  eine  heerdweise  Mvelitis  chronica,  «Ise 
mehr  oder  weniger  die  ganze  Dicke  des  Rückenmarks  einnimmt,  und 
sich  vom  Halstiieile  aus  in  Form  auf-  und  absteij^ender  Dejrenerationen, 
nach  unten  besonders  in  den  Vorderseitensträngen,  nach  oben  in  den 
Goll'schen  Keilsträngen  fortsetzt.  Die  das  hypertrophische  CiewelMJ  durch- 
setzenden Nervenwurzeln  verfallen  durch  Coinpression  zuweilen  einer,  bis  zu 
fast  vollständigem  Verschwinden  der  Fasern  fortschreitenden  Atrophie,  —  Aul 
diesen  regionären  Veränderungen  des  Rückenmarks  und  der  Nervenwurzcln 
beruht  die  erhebliche  clini.^che  Bedeutung  des  in  Rede  stehenden  Leidens, 
namentlich  seine  Beziehung  zu  gewissen,  deuteropaihischen  Formen  der  pro 
gressiven  Muskelatrophie  und  der  progressiven  Bulbärparalyse.  Syraptomatisch 
characterisirt  sich  das  Leiden  in  der  ersten  Zeit  besonders  durch  spontane, 
als  zusammenschnürend  bezeichnete,  bei  Bewegungen  gesteigerte  Schmerzen  in 
der  Nackengegend  und  durch  ausstrahlende,  paroxysmatisch  verstärkte  Schmerzen 
im  Kopfe  und  den  oberen  Extremitäten,  sowie  auch  durch  anderweitige  eic^n- 
trische   Sensibilitätsstöningen    (cutane   Paralgien   und   H^rpasthesien,   Gelenk- 
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schmerzen);  spater  durch  zunehmende  Störungen  der  Motilität  und  der  Muskel- 
emahrang,  besonders  an  den  oberen  Extremitäten,  wozu  sich  zuweilen  auch 
partielle  Contractu ren ,  sowie  die  früher  geschilderten  Formen  irritativer 
Trophoneurosen  der  Haut  u.  s.  w.  gesellen.  Das  Leiden  wurde  bisher  aus- 
schliesslich bei  Erwachsenen  beobachtet;  die  Aetiologie  ist  ganz  unbekannt, 
in  einzelnen  Fällen  scheinen  Erkältungen  und  Durchnässungen  einzuwirken. 
Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  ungünstig,  doch  scheint  in  einzelnen  Fällen 
der  Process  auf  einem  früheren  Stadium  rückgängig]:  werden  zu  können,  ehe  es 
zur  ausgebrefteten  Entzündung  und  Degeneration  des  Rückenmarks  gekommen 
(0.  ßerger):  allerdings  fehlt  in  solchen  I^'ällen  das  die  Diagnose  sichernde 
Sectionsergebniss.  Jedenfalls  ist  der  Verlauf  meist  ein  sehr  langsamer  (5  bis 
15  Jahre);  auch  kommen  zeitweise  Stillstände  und  spontane  Besserungen  vor. 
Therapeutisch  sind  in  der  ersten  Zeit  resorptionsbefördemde  Mittel  (Jodkalium), 
Hautreize,  kühle  Bäder  und  Douchcn  zu  versuchen;  im  Uebrigen  ist  die  Be- 
handlung eine  wesentlich  palliative,  gegen  die  Schmerzen,  die  später  auftreten- 
den Motilitätsstörungen  und  Atrophien  u.  s.  w.  gerichtet 

2.  Leptoneiiagitis  spiMlis. 

Von  einer  Entzündung  der  Arachnoidea  (Arachnitis  spi- 
nal is)  kann  als  selbständigem  Leiden  nicht  wohl  die  Rede  sein; 
vielmehr  ist  dieselbe  stets  nur  entweder  mit  Entzündungen  der  Pia 
oder  auch  des  inneren  Blattes  der  Dura  verbunden.  Dagegen  sind 
Entzündungen  der  Pia,  welche  wir  als  Leptomeningitis  spi- 
nal is  im  engeren  Sinne  bezeichnen  können,  ausserordentlich  häufig, 
und  zwar  kommen  dieselben  theils  in  acuter,  exsudativer,  theiLs  in 
chronischer  Form  vor,  bei  deren  Einzelschilderung  wir  aber  von  den 
mit  analoger  Veränderung  an  den  weichen  Gehirnhäuten  einher- 
gehenden Formen  einstweilen  absehen. 

Leptomeningitis  acuta.  Bei  den  a<;uten  Entzündungen 
der  weichen  Rückenmarkshäute,  besonders  der  Pia,  findet  man  die 
letztere  anfangs  rosig  oder  dunkel  röthlich  injicnrt,  oder  von 
kleinen,  punktförmigen  Extravasaten  durchsetzt,  verdickt  und  von 
derber  Consistenz;  in  späteren  Stadien  erweicht  und  von  schmutzig- 
gelbweisser  oder  gelbgrauer  Färbung.  Beim  Vorhandensein  grösserer 
Slongen  von  freiem  Exsudat  findet  sich  dasselbe  bald  von  mehr 
flüssiger,  seröser  oder  serös-fibrinöser,  bald  von  geronnener  oder 
eingedicktem  Eiter  ähnlicher  BeschaflFenheit  besonders  in  dem  Sub- 
arachnoidalraum,  zwischen  Pia  und  Arachnoidea;  zuweilen  auch  in 
Form  ausgedehnter  croupöser  Pseudomembranen  auf  der  Oberfläche 
der  Pia.  Die  Arachnoidea  ist  dabei  mehr  oder  weniger  intensiv 
betheiligt;  ihr  Gewebe  erscheint  getrübt,  infiltrirt,  die  in  ihren 
Maschen  angesammelte  Spinalflüssigkeit  getrübt,  von  sanguinolentcr 
Beschaffenheit  oder  von  geronnenen  Faserstoffflocken  durchsetzt, 
oder  geradezu  eiterig.  In  zahlreichen  Fällen  wird  das  Rückenmark 
secundär  ergriffen,  dasselbe  ist  namentlich  an  seinem  hinteren  Um- 
fange hyperämisch,  stark  injic'rt  und  erweicht,  oder  ödematös,  in 
anderen  Fällen  dagegen  anscheinend  normal,  oder  selbst  von  ab- 
norm blassem  und  blutleerem  Aussehen  und  (durch  Compression 
seitens   der   verdickten  Häute)    leicht   geschrumpft.     Fast   immer 
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r':.  I  dir-  a:vrr'*'rr.irr.  Nrrr-rr.^.rzrln  iün-rh^lb  der  erkrankten 
Z  r.':  *-rr.'"'l.  h  '^-'ly.WrL  —  h.r  ^Lr.\rZl  Er^^ziLliü^rc  der  w.^iohen 
H^.*e  -!r.d  h *.  i  L-iri^ii.  rärr.-L'i:.b  a:.f  di«^  ^i hin^]£»*n^ Panien, 
'I  *^  ^yf-dj-iA  f\^  L.irr.bal:h-:1-,  t-es-hräcki  —  bsild  treöen  sie  Jas 
Kj-  k' r.rfiark  f^i:»!  in  5^:r.-r  ganzen  Aas*lehi:i:n^  ziemlich  glei«'h- 
u.i--/:i.  (Af-T  ers-reken  >i;h  r^-irar  d  jr  h  das  For.  ö«.vipiiale  in  die 
.S«  r.;id»:ih>r*le  hir.eiri  cr.d  ^\zä  mit  eter.rVils  dinu^n,  exsudativen 
Er.»Z'.rid:jr;s^>pro;e>s*'n  der  Pia  und  Arachnoidea  r-erebralis  Terban- 
d^r».  G^-wt.hr.Ii-h  i^t  die  Entzün  lurg  an  dem  hinteren  Umfange 
d*-j  Ri  kenmarks  weit  stärker  als  an  der  vorderen  Seite;  nament- 
11»  li  ist  die^  der  Fall  bei  de:.ieni^*^n  Entzündungs formen^  die  sich 
von  d»'r  .S'hädelbasis  a«,-?  auf  die  IM'  kenmarkshäute  fortsetzen,  wie 
z-  Vf.  bei  der  epidemis^ihen  Cerebnjspii.al-Menin^tis,  femer  nat^h 
Traumen  der  Shädelbasis  und  in  einzelnen  Fällen  von  Meniniritis 
tuU-n  ulo>a,  bei  webher  letzteren  üljerdies  meist  nur  der  Halstheil 
des  Kü<  kenmarks  mit  afficin  \\ird  {\^\.  -Erkrankungen  der  Ge- 
hirn  häute-). 

AbiTf-sehen  von  den  letzterwähnten  Formen  traumatischer, 
tuberkulöser,  und  epidemischer  Meningitis  cerebro-spinalis  kommen 
a^ute  Entzündungen  der  weichen  Röckennmrksbäute  zuweilen  durch 
Fortpflanzung  von  benachbarten  Organen  oder  Geweben  (z.  B,  von 
den  Wirbeln  und  der  Dura  bei  Traumen  der  Wirbelsäule,  bei  ^Virbel- 
caries;  ferner  bei  Decubitus,  perforirenden  phlegmonösen  Abscesseiu 
Lungencavemen  u.  s.  w.)  zu  Stande.  Häufiger  entwickelt  sich  die 
acute  Leptoineningitis  spinalis  im  Zusammenhange  mit  andenveitigen 
fieberhaften  Krankheitszuständen,  Pneumonien,  namentlich  mit  acuten 
Infectionskrankheiten  (Scarlatina,  lleot yphus,  Diphtheritis,  auch  Puer- 
peralfieber, Masern).  In  anderen  Fällen  tritt  das  Leiden  ohne  nach- 
weisbare Ursache,  oder  unter  dem  Einflüsse  schwerer  atmosphärischer 
Schädlichkeiten  (Erkältungen,  Durchnässungen  etc.)  auf;  auch  über- 
mässige Anstrengung,  plötzliche  Unterdrückung  gewohnter  Secretio- 
nen,  namentlich  Cession  der  ^Menses  werden  als  Anlässe  beschuldigt. 
Eine  häufig  in  Rechnung  zu  ziehende  Ursache  dürfte  wohl  bei 
manc-hen  Formen  heerdweise  begränzter,  besonders  am  Lumbaltheile 
ausgesprochener  Lcptomeningitis  spinalis  und  gleichzeitiger  Myelitis 
in  einer  ascendirenden  Neuritis  migrans  und  dem  Uebergreifen  der- 
selben auf  die  Einmündungssteile  der  zugehörigen  Nervenwurzeln 
gesucht  werden. 

Die  Symptome  der  nicht  mit  Erkrankungen  der  Hirnhäute 
complicirten,  acuten  Lcptomeningitis  spinalis  bestehen  anfangs  vor- 
züglich in  örtlicher  Schmerzhaftigkeit,  welche  sowohl  spontan,  wie 
auch  bei  Bewegungsversuchen,  weniger  constant  bei  Palpation  der 
Wirbelfortsätze  in  der  erkrankten  Region  hervortritt,  und  sich  zeit- 
weise zu  äusserster  Heftigkeit  steigert.  Mit  diesen  örtlich  erapfon- 
denen  verbinden  sich  häufig  auch  durch  Reizung  der  hinteren 
Nerven  wurzeln  bedingte  ausstrahlende  Schmerzen,  längs  der  Inter- 
costalnerven  oder  in  den  Extremitäten,  nebst  anderweitigen  Pahü- 


Bntzündung  der  Rückenmarkshäute.  323 

gien  und  catanen  Hyperalgien.  In  ähnlicher  Weise  kommt  es 
durch  Mitbetheiligung  der  vorderen  Wurzelfaserung  zu  motorischen 
Reizerscheinungen,  erhöhter  Rigidität  der  Muskeln,  die  namentlich 
an  den  Nackenmuskeln  und  den  Streckern  der  Wirbelsäule  oft  in 
sehr  ausgesprochener  Weise  hervortritt,  vereinzelten  clonisch-toni- 
schen  Zuckungen,  oder  andauernden  Muskelspannungen  und  Gon- 
tracturen.  Lähmungserscheinungen  treten  dagegen  erst  Verhältnisse 
massig  spät  und  nur  in  denjenigen  Fällen  hervor,  wo  die  Entzün- 
dung zu  bedeutender  Exsudation  oder  pseudomembranöser  Auflagerung 
und  zu  Compression  der  MeduUa  gefuhrt  hat.  Ein  massiges  Fieber  ist 
zuweilen  von  Anfang  an  vorhanden,  während  stärkere  und  charac- 
teristische  febrile  Erscheinungen  fast  nur  in  den  mit  Meningitis 
cerebralis  oder  mit  anderweitigen  entzündlichen  Aflfectionen  com- 
plicirten  Formen  beobachtet  werden.  Wo  derartige  Complicationen 
nicht  vorliegen,  wird  daher  das  Leiden  in  seinen  Anfangsstadien 
öfters  übersehen  oder  kaum  beachtet,  indem  die  Beschwerden  der 
Kranken  als  einfacher  Muskel-  oder  Gelenkrheumatismus,  Lumbago 
u.  dgl.  abgefertigt  werden.  Der  Verlauf  ist  in  den  ungünstigen 
Fällen  meist  ein  ziemlich  rascher;  unter  Zunahme  der  Lähmungs- 
erscheinungen, die  sich  auch  auf  die  Respirationsmuskeln  fort- 
erstrecken, erfolgt  im  Laufe  der  ersten  bis  dritten  Krankheitswochc 
der  Tod  asphyktisch;  in  anderen  Fällen  wird  der  letale  Ausgang 
durch  das  Grundleiden  oder  durch  hinzutretende  Complicationen, 
Cystitis,  Decubitus  u.  s.  w.  veranlasst.  Keineswegs  selten  jedoch 
nimmt  das  Leiden  einen  protrahirteren  Verlauf,  und  endet  ent- 
weder in  allmälige,  langsam  zu  Stande  kommende,  häufig  unvoll- 
standige  Genesung,  oder  geht  in  die  Symptome  der  chronischen 
Entzündungsform  der  Häute,  resp.  des  Röckenmarks,  über.  Diesen 
relativ  günstigen  Verlaufsweisen  entspricht  anatomisch  ein  Rück- 
gängigwerden des  entzündlichen  Processes  mit  Resorption  des  ge- 
setzten Exsudates,  oder  allmälige  Eintrocknung  des  letzteren,  wo- 
bei dasselbe  als  eine  dicke  käsige  Masse  zwischen  den  meist 
verdickten  oder  noch  anderweitig  veränderten  Häuten  zurück- 
bleibt. 

Therapeutisch  ist,  abgesehen  von  der  Behandlung  des  Gnind- 
leidens  oder  vorhandener  Complicationen,  im  Anfange  die  ener- 
gische Anwendung  örtlicher  Blutentziehungen  und  der  Kälte  vor 
allen  Dingen  geboten.  Letztere  kann  sehr  zweckmässig  in  Form 
des  Chapman'schen  Schlauches  applicirt  werden,  der  überhaupt 
in  der  Localtherapie  der  Rückenmarkskrankheiten  eine  noch  nicht 
genügend  anerkannte  Bedeutung  beansprucht.  Weit  weniger  ist 
von  der  Anwendung  hautreizender  Mittel  (Jodtinctur,  Vesicantien  etc.) 
an  den  Seiten  der  Wirbelsäule  oder  den  Einreibungen  grauer  Salbe 
u.  dgl.  zu  erwarten.  Innerlich  sind  nach  Umständen  leichtere  oder 
stärkere  Abfuhrmittel,  auch  Caloroel,  zweckmässig,  um  auf  die 
Gewisse  der  unteren  Rückenmarksabschnitte  depletorisch  zu  wirken. 
Aas  ähnlichem  Grunde  ist  auch  die  vermehrte  Anregung  der  Ham- 
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und  Sehweisssecretion,  namentlich  *  der  letzteren,  durch  geei^rtf 
Mittel  (Pilocarpin)  zu  empfehlen,  falls  keine  Contraindicati«»n'*r. 
dafür  vorliegen.  Als  Palliativmittel  ist  besonders  zur  Bekämpruni: 
der  heftigen  Schmerzen  und  der  Hyperalgien  die  intercurrente  An- 
wendung subcutaner  Morphium -Injectionen  vorzüglich  gwi?n«*i. 
Beim  üebergange  in  chronische  Entzündungsformen  ist  von  kali'-t 
und  lauwarmen  Badern  (Kaltwassercuren;  Sool-,  Moor- und  Schwefrl- 
bädern)  im  Verein  mit  einer  tonisirenden  Diät  und  Medication  da^ 
Meiste  zu  erwarten. 

Leptomeningitis  chronica.  Bei  den  chronischen  Ent/üo- 
düngen  der  weichen  Häute  findet  man  das  Gewebe  derselben  getrul: 
oder  schwielig  verdickt,  die  Häute  sowohl  unter  einander  wie  au<  l> 
mit  dem  inneren  Blatte  der  Dura  durch  mehr  oder  weniger  fft»to  ut.: 
ausgedehnte  Adhäsionen  verwachsen;  die  Gelasse,  nameiitliih  Im- 
Venen,  an  den  weichen  Häuten  wie  auch  an  der  Oberflache  d«'r 
Dura  sclerotisch  verdickt  und  erweitert.  An  der  Arachnoidea  l»-'- 
merkt  man  häufig  die  schon  erwähnten  fibrösen  knorpelartifpru 
oder  durch  Einlagerung  von  Kalksalzen  verknöcherten  Platten, 
deren  pathologische  Dignität  übrigens  noch  sehr  zweifelhafter  Natnr 
ist.  Die  chronischen  Entzündungen  der  Häute  treten  meist  par- 
tiell, in  einzelnen  oder  multiplen,  begränzten  Heerden  auf;  sie  um- 
fassen, gleich  den  acuten,  vorzugsweise  die  hintere  Fläche  A^ 
Rückenmarks,  und  sind  gewöhnlich  mit  chronischer  Entzündanc 
des  letzteren  (Sclerose),  namentlich  in  den  Hintersträngen,  inkr 
mit  einfacher,  nicht-entzündlicher  Atrophie  durch  Comprcssion  i-r 
Medulla  verbunden.  —  Die  Ursachen  der  chronischen  Leptomenin- 
gitis sind  wenig  bekannt;  in  manchen  Fällen  handelt  es  sich  wob. 
auch  hier  um  Ausbreitung  chronischer  Entzündungsproi^esse  ><>' 
benachbarten  Organen,  oder  um  eine  chronisch  verlaufende  Neun'  ^ 
ascendens;  öfters  scheint  die  Rückenmarkserkrankung  (Sclerose  ilf* 
Hinterstränge)  das  Primäre  zu  sein  und  die  Erkrankung  der  Haoi' 
erst  secundär  hinzuzutreten,  während  in  anderen  Fällen  der  umi?^ 
kehrte  Verlauf  stattfindet  (vgl.  Tabes  dorsalis).  Manchen,  nanni.!- 
li(^h  mit  circumscriptcr  sehniger  Induration  einhergehenden  Fora/r 
von  chronischer  Leptomeningitis  spinalis  scheint,  gleich  den  ^a- 
logen  Veränderungen  der  Hirnhäute,  constitutionelle  Syphilid  '- 
Grunde  zu  liegen.  —  Die  Symptome  entsprechen,  abgesehen  v- 
den  Fiebererscheinungen,  im  Allgemeinen  denen  der  acuten  Irpt-- 
meningitis,  da  sie  wesentlich  durch  die  Betheiligung  der  att>m- 
tenden  Nervenwurzeln  und  des  Rückenmarks  bedingt  sind.  ^^ 
diese  Betheiligung  fehlt,  können  die  Symptome  so  geringfugii:  "^i'- 
dass  der  Process  als  solcher  überhaupt  nicht  erkannt,  höohM<*r.^ 
dunkel  vermuthet  wird.  Es  sind  dann  oft  nur  flüchtige,  nicb(  tr- 
nau  localisirbare  oder  den  Ort  wechselnde  Schmerzen  im  Koikrc* 
die  zuweilen  spontan  exacerbiren  oder  durch  Bewegungen,  l>rtft 
auf  einzelne  Wirbelfort^tze  u.  s.  w.  verstärkt  werden,  vorbao«!^ 
Manche  Formen  sogenannter  Spinalirritation,  und  die  seitlich  uft  »< 
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ausgedehnten,  diagnostisch  unsicheren,  oder  gänzlich  latitirenden 
Vorstadien  vieler  Fälle  von  disseminirter  Sclerose  und  Tabes  dor- 
salis  sind  wahrscheinlich  hierher  zu  beziehen.  In  den  der  Er- 
kenntniss  zugänglichen  Fällen  ist  die  Anwendung  resorptionsbefor- 
dernder  Mittel  (Mercurialien,  Jodkaliura),  vor  Allem  aber  der 
Gebrauch  von  Kaltwassercuren  und  Thermalbadecuren,  nament- 
lich kohlensäurehaltigen  Soolbädern  (Rehme,  Nauheim)  oft  von 
unläugbarem,  wenn  auch  in  der  Regel  nicht  andauerndem 
Nutzen. 


Bluterg:u8s   in   den   Rflckenmarkshänten 

(Haematorrhachis). 

Abgesehen  von  den  früher  erwähnten  Ecchymosen,  die  im  Ge- 
folge stark  entwickelter  Hyperämien,  ferner  bei  Pachymeningitis 
haeroorrhagica  und  auch  bei  exsudativer  Leptomeningitis  zuweilen 
angetroffen  werden,  sind  Blutergüsse  in  den  Rückenmarkshäuten 
(spinale  Haemorrhagia  meningea)  ein  relativ  seltener  Befund  — 
ungleich  seltener  als  die  entsprechenden  cerebralen  Erkrankungs- 
forroen.  Der  Bluterguss  findet  sich  dabei  bald  in  dem  perimenin- 
gealen  Gewebe,  zwischen  den  Wirbeln  und  der  dura  mater  oder 
zwischen  beiden  Blättern  der  letzteren,  bald  zwischen  den  Häuten 
selbst,  namentlich  in  den  Räumen  der  Arachnoidea  (Haemator- 
rhachis  im  engeren  Sinne).  Die  Blutergüsse  an  der  Aussenfläche 
und  im  Sacke  der  Dura,  deren  Zustandekommen  durch  die  hier 
vorhandenen  reichlichen  Venenplexus  begünstigt  wird,  haben  ge- 
wöhnlich eine  traumatische  Ursache,  Fracturen,  Luxationen,  oder 
schwere  Erschütterungen  der  Wirbelsäule;  in  anderen  Fällen  sind 
sie  das  Resultat  intensiver  Hyperämien,  wie  sie  u.  A.  durch  län- 
gere Zeit  andauernde,  heftige  Allgemeinkrämpfe  (Tetanus,  Hydro- 
phobie, auch  Eclampsie  und  Chorea)  hervorgebracht  werden.  Dahin 
gehören  die  meningealen  Blutergüsse,  welche  man  in  grosser  Aus- 
dehnung namentlich  bei  Trismus  neonatorum,  aber  auch  bei  rheu- 
matischem und  traumatischem  Tetanus  der  Erwachsenen  angetroffen 
hat,  und  früher  irrthümlich  als  Ursache  der  tetanischen  Erschei- 
nungen auffassen  zu  müssen  glaubte.  Aeusserst  selten  werden 
umfangreiche  Blutergüsse  durch  ein  von  aussen  her  in  denWirbel- 
canal  eingedrungenes  Aneurysma  veranlasst.  Dahin  gehört  der 
berühmte  Fall  von  Laennec,  in  welchem  24  Stunden  vor  dem 
Tode  plötzlich  Paraplegie  auftrat;  die  Section  ergab  ein  Aneurysma 
der  Aorta  descendens,  welches  die  Wirbelkörper  zwischen  der 
linken  7.  und  8.  Rippe  gänzlich  zerstört  und  eine  mehr  als  drei 
Linien  breite  Communicationsöffnung  zwischen  dem  Wirbelcanal  und 
dem  aneurysmatischen  Sacke  hergestellt  hatte. 

Blutungen  in  den  Arachnoidalraum  und  in  das  Gewebe  der 
Pia,   gewöhnlich  mit  analogen  Veränderungen  an  den  Gehirnhäuten 


326  Erkrankangsformen  der  Rüokenmarkshattte, 

verbunden,  kommen  zuweilen  bei  Neugeborenen,  die  asphyktisch  zq 
Grunde  gehen,  in  grosser  Ausdehnung  vor,  sind  aber  auch  hier 
wahrscheinlich  nicht,  wie  man  früher  glaubte,  als  Todesursache  — 
vielmehr  als  Folge  der  Respirations-  und  damit  zusamroenbaogeodra 
Circulationsstörung  zu  betrachten.  Ueberdies  ist  hier,  wie  in  manchn 
anderen  Fällen  von  Haematorrhachis  die  Anfullung  des  Arachnmdal- 
raums  mit  Blut  wahrscheinlich  zum  Theil  durch  Abfluss  des  letz- 
teren von  der  Schädelhöhle  in  den  Wirbelcanal  veranlasst,  üinh 
können  auch  obstetricale  Eingriffe  inter  partum  direct  durch  Zer- 
rung der  Wirbelsäule  zu  Haematorrhachis,  selbst,  wie  beobachtet 
worden,  zu  Zerreissungen  des  Rückenmarks  fuhren.  Femer  siad 
spinale,  intermeningeale  Blutungen  ein  öfterer  Befund  in  tödtli<'h 
verlaufenden  Fällen  acuter  Infectionskrankheiten,  namentlich  kl 
den  hämorrhagischen  Formen  der  acuten  Exantheme  (Masern.  Va- 
riola), und  ebenso  bei  gewissen  dyskrasischen,  mit  Häroorrhapen 
der  Haut  und  Schleimhäute  oder  mit  hämorrhagischer  Diatbesr 
überhaupt  einhergehenden  Krankheitszuständen.  Endlich  komnK'C 
in  sehr  seltenen  Fällen  grössere  Blutergüsse  in  den  Spinalcanal 
auch  als  Folge  anderweitiger,  namentlich  abdomineller  Circulatioib- 
störungen  (Suppressio  mensium)  oder  als  anscheinend  selbständig«^, 
uncomplicirtes  Leiden  ohne  nachweisbare  Veranlassung,  vieilei<ht 
auf  Grund  spinaler  Gefasserkrankungen,  zu  Stande. 

Von  einem  Symptombilde  der  spinalen  Haemorrhagia  meniiu:« 
kann  nur  in  denjenigen  Fällen  die  Hede  sein,  in  welchen  rasch  n 
Stande  kommende  umfangreiche  Blutergüsse  eine  plötzliche  C^m- 
pression  des  Rückenmarks  herbeifuhren,  oder  die  mit  gleichzeitig 
Zerreissung  des  Rückenmarks,  mit  Bluterguss  in  dasselbe  (Haema* 
tomyelus)  cinhergehen.  In  diesen  Fällen  sind  ausser  plötzli^i 
auftretenden  heftigen  Schmerzen  in  der  Rückengegend  die  Sym- 
ptome einer  schweren  Compression  oder  ausgelehnten  Leitan^ 
Unterbrechung  des  Rückenmarks,  vor  Allem  also  Motilitatr 
und  Sensibilitätsstörungen  in  den  abwärts  gelegenen  Körpertheileo 
von  theils  irritativem,  theils  depressivem  Charakter  vorfaaodro 
(vgl.  „Haematomyelus").  Der  Verlauf  ist  ein  sehr  verschieden- 
artiger. In  einzelnen  Fällen,  namentlich  bei  gleichzeitiger  cen^ 
braler  Apoplexia  meningea,  führte  das  Leiden  äusserst  rapii 
binnen  weniger  Stunden  zu  letalem  Ausgange;  in  anderen  FälN 
erfolgt  derselbe  langsamer,  doch  gewöhnlich  noch  innerhalb  J'-r 
ersten  drei  oder  vier  Tage,  unter  zunehmendem  Collaps,  seit«Jf 
in  den  nächsten  Wochen  und  Monaten,  durch  secundäre  Eniiun- 
düngen  der  Häute  und  der  Rückenmarks,  Cystitis,  Decubitus,  od<^ 
anderweitige  Complicationen.  Möglich,  obschon  nicht  direkt  er- 
weisbar ist  der  (von  Manchen  sogar  als  Regel  angenommene)  Aa^ 
gang  in  Genesung,  resp.  langsame  Besserung,  durch  allroälige  R" 
Sorption  des  Extravasates.  Die  Behandlung  entspricht  im  All- 
gemeinen der  des  Haematomyelus ;   in   frischen  Fällen  sind  loal«- 
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Blutentziehungen  und  energische  Eisapplication,  später  resorptions- 
befordernde  Mittel  (Mercurialien,  Jodkalium),  voi-sichtige  Diaphorese, 
Pui^ganzen  therapeutisch  geboten. 


Seröser  Erguss  in  den  Rflckenmarkshänten  (Hydror- 

rhaehis  externa). 

Das  Vorhandensein  seröser  Flüssigkeit  in  den  Rückenmarkshäuten  ist 
zwar  ein  sehr  häufiger  Leichenbefund;  man  kann  sogar  saorcn,  ein  regelmässiger, 
wenn  man  die  normale  AnfüUung  des  Arachnoidalraums  mit  dem  Liquor  cere- 
brospinalis hinzunimmt:  allein  eben  desswegen  ist  die  Gränzc  des  Pathologi- 
schen bei  diesen  Befunden,  sowie  ihre  pathogenetische  Jkdcutung  oft  schwer 
oder  «gar  nicht  zu  eruiren.  Namentlich  gilt  dies  von  den  als  acquirirte 
Hydrorrhachis  externa  bezeichneten  Zustanden.  Fast  immer  handelt  es 
sich  dabei  um  eine  bald  circumscripte,  bald  gleichmässige ,  diffuse  Anhäufung 
seröser,  zuweilen  auch  sanguinolenter  Flüssigkeit  im  Aracbnoidalraum,  resp. 
um  Oedem  der  Pia,  wie  es  namentlich  Hyperämien,  acute  und  chronische 
Entzündungen  der  Häute  nicht  selten  begleitet,  aussenlera  aber  als  Theil- 
e::^choinung  allgemeiner  Hyperämie,  bei  geschwächten  anämischen  [ndividuen, 
im  Kndstadium  acuter  Krankheiten  oder  chronischer  Conslitutionskrankheiten 
und  Kachexien  (in  exquisiter  Weise  z.  13.  bei  Pellagra,  Heri  Beri  etc.)  auftritt. 
Häufig  ist  in  solchen  Fällen  auch  Oedem  des  Rückenmarks  und  oberflächliche 
Erweichung  desselben  vorhanden,  oder  es  best<*hen  analoge  Flüssigkcitsansamm- 
lungen  innerhalb  der  Schädelhöhle  (Hydrocephalus  extemus).  Man  hat  ge- 
meint, dass  in  solchen  Fällen  durch  die  normal  vorhandenen  oder  pathologi- 
schen Communicationen  zwischen  dem  cerebralen  und  dem  spinalen  Aracb- 
noidalraum ein  Abfliessen  aus  Ersterem  nach  dem  Letzteren  hin  durch  natürliche 
Senkung  dos  Inhalts,  vielleicht  unter  Umständen  auch  ein  Aufsteigen  der 
Flüssigkeit  aus  dem  Wirbelcanal  nach  der  Schädelhöhle  hin  stattfinde;  doch 
ist  ein  stringenter  Beweis  dafür  im  einzelnen  Falle  nicht  leicht  zu  liefern.  — 
Nur  ausnahmsweise  kommt  neben  der  Flüssigkeitsansammlung  im  Aracbnoidal- 
raum auch  ein  hydropiscber  Erguss  zwischen  der  Wirbelsäule  und  der  dura 
mater  (Ollivier)  vor. —  Ueber  die  angeborene,  meist  mit  Hydromyelus  etc. 
complicirte  Form  der  Hydrorrhachis  externa,  und  deren  Beziehungen  zu  Bil- 
dungshemmungen und  Spaltungen  des  Rückenmarks  und  der  Wirbelsäule,  vgl. 
Bildungsfehler  des  Rückenmarks,  Spina  bifida.  In  äusserst  seltenen  Fällen 
kommt  es  bei  %lleiniger  circumscnpter  Hydrorrhachis  externa,  ohne  Spaltung 
der  Wirbelbögen,  zu  einer  durch  die  Foramina  intervertebralia  hindurch  prola- 
hirenden,  hernienartigen  Geschwulst,  dersn  Wandungen  durch  die  Dura  und 
Arachnoidea  des  Ruckenmarks  gebildet  werden  und  deren  Inhalt  durch  eine 
schmale  Communicationsöf&iung  mit  dem  übrigen  Aracbnoidalraum  zusammen- 
hängt: Missbildungen,  welche  man  den  häufigeren  analogen  Vorkommnissen  an 
den  Hirnhäuten  entsprechend  als  Meningocelc  oder  Hydromeningoccle 
spinalis  bezeichnet.  Da  dieselben  ihrer  Entstehung,  Symptomatologie  und  Be- 
handlung nach  von  der  Spina  bifida  schwer  zu  trennen  sind,  so  werden  wir  bei 
Besprechung  der  letzteren  darauf  zurückkommen. 


Tumoren  der  Rflekenmarkshäute. 

Abgesehen  von  denjenigen  Fällen,  wo  Neubildungen  von 
den  Wirbeln  aus  sich  auf  die  häutigen  Hüllen  des  Rückenmarks 
fortsetzen  oder  durch  die  Intervertebrallöcher  in  den  Wirbelcanal 
hineinwuchern,  werden  auch  von  den  Häuten  selbst  oder  von  dem 
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perimeningealen  Gewebe  ausgehende  Neubildungen  verschiedener  Art 
beobachtet.  Das  Zellgewebe  zwischen  Knochen  und  dura  mater 
kann  zuweilen  der  Sitz  lipomatöser  und  enchondroraatöser  Neu- 
bildungen werden  (Virchow).  Ebenfalls  hier  ist  gewöhnlich  der 
Sitz  von  Ecchinococcusblasen;  seltener  entwickeln  sich  dieselben  im 
Innern  des  Arachnoidalraums,  wo  dagegen  Cysticerken  öfters  an- 
getroffen wurden  (Westphal).  An  der  Dura  und  Pia  können 
solitäre  Tuberkel  (Leber t),  gummöse  syphilitische  Neubildungen, 
Fibrome,  Cysten,  Neurome  etc.,  besonders  jedoch  Geschwülste  ma- 
lignerer Art  (Sarcome,  Carcinome,  Myxome)  zur  Beobachtung 
kommen.  Die  letzteren  Formen  sind  durch  ihre  relative  Häufigkeit 
und  ihren  Verlauf  die  wichtigsten  unter  den  von  den  Rückenmarks- 
häuten ausgehenden  Geschwülsten.  Allerdings  ist  in  vielen  Fällen, 
die  mit  Betheiligung  des  Rückenmarks  einhergehen,  der  Ausgangs- 
punkt der  Geschwulstbildung  überhaupt  nicht  mit  Sicherheit  zu 
ermitteln. 

Nach  Lebert  kommen  auf  1 1  Fälle  von  Rückenmarksgeschwülsten  13  an 
den  Rückenmarkshäuten;  unter  den  letzteren  gingen  6  von  der  Dura«  3  von 
der  Pia  aus,  während  in  den  übrigen  der  Ursprung  unsicher  oder  ein  Herein- 
dringen von  aussen  in  den  Wirbelcanal  anzunehmen  war. 

Nach  der  histologischen  Beschaffenheit  der  Geschwülste  überwiegen,  wie 
es  scheint,  im  Ganzen  die  Sarcome,  und  zwar  bilden  dieselben  in  der  R«gel 
kleinere,  ziemlich  feste,  eiförmig  gestaltete  Geschwülste  mit  glatter  oder  höcke- 
riger Oberfläche,  die  einen  grossen  Gefassreichthum  besitzen  und  aus  zelligen 
Elementen  (kernhaltigen,  granulösen  Spindelzellen  oder  jüngeren  Rundzellen) 
in  einem  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  faserigen  Grundgewebe  bestehen. 
Auf  Querschnitten  zeigen  die  Geschwulstelemente  zuweilen  eine  concentrisohe 
Schichtung,  auf  Längsschnitten  eine  bündelweise  Anordnung  (Sarcoma  fascicu- 
latum).  Nicht  selten  enthält  die  Geschwulst  kleine  Blutergüsse,  Pigment  oder 
Cysten.  Am  häufigsten  liegen  diese  Neubildungen  zwischen  Arachnoidea  und 
Pia;  zuweilen  erscheinen  dieselben  mehrfach,  selbst  in  grosser  Zahl,  an  den 
Häuten  des  Rückenmarks  und  Gehirns  und  zugleich  an  den  peripherischen 
Nerven.*)  Seltener  sind  die  durch  ihre  Malignität  ausgezeichneten  melanoti- 
schen  Sarcome  und  Myxosarcome.  Eigentliche  Carcinome  sind  ebenfalb  sel- 
tener, als  früher  angenommen  wurde,  da  manche  Formen  des  Sarcoms  und 
Myxoms  hierhergezogen  wurden;  doch  kommen  auch  Geschwülste,  welche  den 
Character  des  Encephaloids  und  des  infiltrirten  Carcinoms  tragen,  an  den 
Rückenmarkshäuten  primär  vor.  Häufiger  sind  die  wesentlich  aus  Schleim- 
gewebe bestehenden  Geschwülste  (Myxome),  obwohl  gerade  bei  diesen  —  nament- 
lich bei  den  in  der  Form  des  Gliomyxoms  auftretenden  —  der  Ursprung  noch 
öfter  innerhalb  der  Kückenmarksubstanz  gelegen  zu  sein  scheint. 

Ihrem  Sitze  nach  können  die  meningealen  Tumoren  an  den 
verschiedensten  Stellen  der  Wirbelsäule  vorkommen,  sind  jedoch 
an  den  unteren  Abschnitten  derselben,  im  Lumbosacraltheil,  weit- 
aus am  häufigsten,  namentlich  wenn  wir  auch  die  cystischen,  oft  zu 
grösseren  Geschwülsten  heranwachsenden  Neubildungen  der  Cauda 
equina  hierher  rechnen.  Demnach  scheint  die  Gegend  der  Hals- 
anschwellung am  meisten  befallen  zu  werden,   weniger  die  Dorsal- 


•)   Vgl.   z.B.   die  Abbildungen  von  Sarcome  fascicule   bei  Lancereaux, 
atlas  d'anatomie  pathologique  (Paris  1871)  pl.  45. 
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gegend.  —  In  ätiologischer  Hinsicht  ist,  abgesehen  von  den  seltenen 
Fällen  syphilitischer  Gummositaten,  kaum  etwas  Brauchbares  be- 
kannt; natürlich  werden  Traumen,  Erkältungen  u.  s.  w.  als  Ent- 
stehungsursachen beschuldigt.  Die  meisten  Fälle  meningealer  Tu- 
moren wurden  bisher  bei  männlichen  und  im  mittleren  Lebensalter 
stehenden  Individuen  beobachtet. 

Die  Symptome  der  verschiedenartigen  Meningeal-Tumoren  ha- 
ben, da  sie  wesentlich  durch  den  auf  das  Rückenmark  und  die 
Wurzeln  geübten  Druck  oder  durch  secundäre  Degeneration  dieser 
Tbeile  bedingt  werden,  unter  sich  viel  Uebereinstimmendes;  anderer- 
seits unterscheiden  sie  sich  aus  dem  nämlichen  Grunde  oft  nicht 
deutlich  von  denen  anderer,  mit  allmäliger  Compression  oder  Mit- 
betheiligung  des  Marks  und  der  Wurzeln  einhergehender  Affectionen, 
z.  B.  chronischer  Entzündungen  der  Häute.  Die  ersten  und  her- 
vorragendsten Erscheinungen  sind  gewöhnlich  Sensibilitätsstörungen, 
in  Form  paroxysmenweise  ausstrahlender,  durchschiessender,  oft 
äusserst  vehementer  Schmerzen  und  sonstiger  Paralgien,  die  je 
nach  dem  Sitze  der  Geschwulst  bald  vorzugsweise  oder  ausschliess- 
lich die  Unterextremitäten,  bald  auch  den  Rumpf  und  die  oberen 
Extremitäten,  oder  letztere  allein  betreffen,  und  offenbar  von  der 
Reizung  der  hinteren  Wurzeln,  resp.  ihrer  virtuellen  Fortsetzungen 
im  Rückenmark  herrühren.  Man  hat  diese  „lancinirenden"  Schmer- 
zen früher  als  besonders  charakteristisch  für  carcinomatöse  Neu- 
bildungen der  Wirbel,  Häute  u.  s.  w.  angetehen,  doch  scheinen  sie 
bei  anderen  Geschwulstformen  (Sarcomen,  Myxomen)  in  derselben 
Regelmässigkeit  und  Intensität  vorzukommen.  Mit  ihnen  sind,  wie 
mit  anderen  neuralgischen  Schmerzen,  anfangs  cutane  Hyperalgien, 
später  Hypästhesien  und  Anästhesien  der  afficirten  Körpertheile 
häufig  verbunden.  Weniger  constant  sind  örtliche,  spontane,  oder 
durch  Bewegung  und  Palpation  der  Wirbel  etc.  hervorgerufene  resp. 
gesteigert«  Schmerzen;  diese  sind,  wie  es  scheint,  weit  prägnanter 
bei  den  von  den  Wirbeln  ausgehenden  oder  mit  secundärer  Be- 
theiligung der  letzteren  einhergehenden  Geschwülsten.  Die  langsam 
wachsende  Compression  des  Marks  charakterisirt  sich  durch  all- 
mälig  auftretende  Lähmungserscheinungen,  gewöhnlich  in  paraple- 
gischer  Form,  mit  welchen  zuweilen  Reizerscheinungen  (clonische 
Zuckungen,  erhöhte  Rigidität,  Muskelspannungen  und  Contracturen) 
in  den  gelähmten  Theilen  abwechseln.  Die  besonders  hervortretende 
Coincidenz  von  heftigen  lancinirenden  Schmerzen  mit  lühmung  des 
Unterkörpers  hat  zu  der  Bezeichnung  ^Paraplegia  dolorosa"  (Cru- 
veilhier)  Anlass  gegeben.  Mit  den  Motilitätsstörungen  verbindet 
sich  oft  eine  abnorme  Steigerung  der  Refiexerregbarkeit,  die  eben- 
falls von  der  langsamen  Compression  oder  Degeneration  des  Rücken- 
marks abhängig  zu  sein  scheint,  und  im  weiteren  Verlaufe  allmälig 
abnimmt  oder  verschwindet;  ferner  das  auf  gleicher  Basis  be- 
ruhende Auftreten  der  früher  geschilderten  irritativen  Ernährungs- 
störungen in  Haut,    Gelenken  und  Muskeln.     Der  Verlauf  ist   ein 
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sehr  chronischer,  mehrere  und  selbst  viele  Jahre  umfassender;  dock 
giebt  es  auch  Fälle,  besonders  von  Carcinom  und  Myxom,  in  deofc 
schon  sechs  bis  sieben  Monate  nach  den  ersten  Symptomen  dfr 
Tod  erfolgte.  Der  Ausgang  ist  in  den  mit  Sicherheit  diagnosth 
cirbaren  Fällen  ausnahmslos  letal;  doch  wird  dieser  Ausgang  in 
sehr  verschiedener  Weise  herbeigeführt:  bald  (namentlich  bei  d« 
maligneren  Neubildungen)  durch  alhnälig  eintretende  ConsamtioD 
oder  durch  analoge  Frocesse  in  entfernteren  Organen;  bald«  bei 
den  Tumoren  der  Halsgegend,  durch  fortschreitende  Lähmung  oder 
Atrophie  der  Athemmuskeln ;  bald  endlich  in  Folge  der  secondin^o 
Rückenmarkserkrankung  durch  acuten  Decubitus  und  Cystitis.  - 
Der  Therapie  bieten  sich  unter  diesen  Unterständen  nur  weni^ 
Anknüpfungspunkte.  In  diagnostisch  unsicheren  Fällen  und  beim 
Verdacht  eines  syphilischen  Ursprunges  sind,  falls  der  anderweitig. 
Gesundheitszustand  es  gestattet,  Mercurial-  und  Schwitzkuren,  i^^ 
kalium  u.  s.  w.  zu  versuchen.  Auch  in  Fällen,  die  mit  grösserer 
Sicherheit  die  Annahme  einer  rasch  fortschreitenden  malignen  Neu- 
bildung aufdrängen,  ist  nach  einzelnen  anderweitigen  £rfahnin£^ik 
ein  Versuch  mit  Jodkalium  in  sehr  grossen  Dosen  oder  mitSI 
Fowleri  nicht  zu  verwerfen.  Im  Uebrigen  sind  wir  auf  eine  r?ir 
symptomatische  Behandlung,  namentlich  Bekämpfung  der  Schmervt 
und  sonstiger  Reizerscheinungen  durch  die  gebräuchlichen  Xarcoti  4 
und  Sedativa,  angewiesen. 


SrknMkiiBg8f#raieB  des  Rftekeuuirks« 

Bildungsfehler.    Amyelie,  Hydromyelie,  Hfthlenbildniu 

im  Rflekenmark.    Spina  bifida. 

Unter  den  Bildungsfehlern  des  Räckenmarks  bedürfen  diejenicf. 
mit  welchen  der  Bestand  des  Lebens  von  vornherein  unvereinbar  -y 
und  welche  daher  nur  als  Monstrositäten  bei  todtgeborenen  »^i'* 
doch    sehr    bald    nach    der  Geburt  verstorbenen  Fötus    teoba.  l.J'* 
werden,    hier    nur  einer   beiläufigen   Krwähnung.     Es  gehört  dai  • 
zunächst  der  vollständige  Mangel  des  Rückenmarks  (Am}«!: 
im  engeren  Sinne),    der   in    der   Regel    mit   Mangel    des   Gehlr- 
(Amyelencephalie)    verbunden    ist.     Ob  es  sich  dabei  um  ••" 
wirkliche  Agenesie  des  Rückenmarks  handelt,    oder   ob  da>  *  r- ' 
gebildete  Rückenmark  durch  hvdropische  Erweichung  wahrem!  •>* 
Fötallebens  zum  Schwinden  gebracht  wird,  ist  wenigstens  für  ti:- 
jenigen    Fälle    zweifelhaft,    in    welchen  man  beträchtliche  Meaz* 
seröser  oder  dicker,  gallertartiger  Flüssigkeit  an  Stelle  des  Rüd'-* 
roarks  angehäuft  findet.     Das   Gleiche   gilt   auch    von    dem  p'- 
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tiellen  Mangel  des  Rückenmarks  (Atelomyelie),  namentlich 
dem  Defect  der  oberen  Rückenmarksabschnitte,  der  ge- 
wöhnlich mit  Ä.nencephalie  verbunden,  wahrscheinlich  als  Folge  der 
letzteren  vorkommt  Sehr  selten  findet  man  das  Rückenmark  aus 
zwei  nicht  verschmolzenen  seitlichen  Hälften  bestehend:  ein  Zu- 
stand, der  ebenfalls  mit  Anencephalie  verbunden  sein  kann,  und 
gleichsam  eine  in  der  Entwickelung  stehen  gebliebene  Form  der 
Spina  bifida  darstellt. 

Von  grösserer  practischer  Wichtigkeit  sind  diejenigen  partiellen 
Bildungshemmungen  des  Rückenmarks,  welche  durch  congenitale 
Flüssigkeitsansammlungen  im  Inneren  desselben  (Hydromyelus, 
Hydrorrhachis  interna^  hervorgebracht  werden.  Der  ange- 
borene Flüssigkeitserguss  Kann  dabei  auf  den  Centralcanal  be- 
schränkt sein  und  somit  zu  einer  pathologischen  Erweiterung  des- 
selben, zu  einer  centralen  Höhlenbildung  im  Rückenmark 
(Syringomyelie)  führen  —  oder,  indem  die  Flüssigkeitsansamm- 
lung im  Inneren  des  Rückenmarks  auch  mit  Hydrorrhachis  externa 
und  mit  angeborenen  Spaltungen  der  Wirbelringe  gepaart  ist,  kommt 
es  zu  den  weit  häufigeren,  als  Wirbelspalte,  Spina  bifida, 
beschriebenen  Deformationen. 

Die  als  Syringomyelie  bezeichnete  Erweiterung  des  Centralcanals  und 
Anfullang  desselben  mit  einer  einfach  serösen  oder  sanguinolenten  Flüssigkeit 
ist  anscheinend  zwar  in  einer  Rftihe  von  Fällen  congenitalen  Ursprungs,  in 
anderen  dagegen  als  abhängig  von  acuten  oder  chronischen  Kiankheitsprocessen 
des  späteren  Lebens  (Entzündungen,  Hämorrhagien,  Tumoren  des  Rückenmarks) 
zu  betrachten.  In  beiden  Fallen  hat  die  Höhlen-  oder  Röhrenbildung  ihren 
Sitz  gewöhnlich  vorzugsweise  im  Cenrical-  und  oberen  Dorsaltheil;  das  den 
Centralcanal  auskleidende  Cylinderepitel  kann  dabei  zerstört,  oder  auch  theil- 
weise  oder  selbst  völlig  erhalten  sein  (wie  sich  denn  auch  in  Fallen  mehr- 
facher Hohlraumbildung  bei  Erwachsenen  zuweilen  ein  die  einzelnen  Lumina 
auskleidendes  Cylinderepitel  findet).  Die  congenitale  Höhlenbildung  durch 
Hydromyelus  &nd  Leyden  in  zwei  Fällen  mit  hydrocephalischer  Erweichung 
des  Kleinhirns  verbunden.  —  Hinsichtlich  der  bei  Erwachsenen  vorgefundenen 
und  mit  anderweitigen  Rückenmarkskrankheiten  zusammenhängenden  Syringo- 
myelie sind  sehr  verschiedene  Ansichten  aufgestellt  worden.  Während  Ein- 
zelne auch  in  diesen  Fällen  das  Vorhandensein  einer  congenitalen  Deformation 
annehmen,  welche  vielleicht  durch  Druck  etc.  eine  Disposition  zu  Erweichungen, 
Blutangen,  atrophischen  Degenerationen  in  der  Umgebung  herbeiführt,  sehen 
die  Meisten,  und  wahrscheinlich  mit  Recht,  hier  in  der  Hohlraumbildung  nur 
ein  secundäres  Product  des  ursprünglichen  Rückenmarksleidens.  In  diese  Ca- 
tcgorie  gehören  u.  A.  auch  Fälle,  wie  die  von  Grimm  und  von  Westphal*) 
mitgetheilten,  wo  die  Section  eine  Geschwulstbildung  in  einzelnen  Theilen  des 
Rückenmarks  neben  einer  centralen  Höhlenbildung  in  benachbarten,  höher  oder 
tiefer  gelegenen  Rückenmarksabschnitten  nachwies.  Die  Höhlenbildung  scheint 
hier  nicht  auf  einer  einfachen  präexistirenden  Erweiterung  des  Centralcanals, 
sondern  auf  einer  primären  Neubildung,  mit  Erweichung  und  Verflüssigung 
der  centralen  Geschwulstmasse  und  Verdichtung  an  der  Peripherie  derselben, 
zu  beruhen;  vielleicht  auch  auf  einer  durch  die  Geschwulst  bewirkten  Stauung 
des  Lymphstroms,  namentlich  im  Sulcus  longitudinalis  posterior,  wofür  u.  A. 
die  Versuche  von  Eichhorst  und  Naunyn**)  sprechen,  die  durch  strecken- 


*)  Archiv  f.  Psychiatrie  und  Nenenkrankh.  Band  V,  Heft  1. 
*^)  Archiv  f.  exp.  Path.  und  Pharmacol.  Bd.  II,  p.  225. 


33*2  Erkrankungsforineii  dos  Uückenmarks. 

weise  totale  Zerquetschung  des  Ruckenmarks  bei  neugeborenen  Hundt^n  r  r« 
von  der  Narbe  aus  sich  aufwärts  erstreckende  Höhlenbildung  mit  Fliusizkr.:^ 
ansammlung  im  Sulcus  longitudinalis  post.  hervorrufen  konnten.  Aurh  -. 
anderen  Theilen  des  Rückenmarks,  z.  B.  in  den  Hintorstmngen  [Th.  Simcn/ 
können  unter  gleichen  Bedingungen  analoge,  selbst  sehr  ausgedehnte  HohlnsT* 
entstehen.  Eine  andere  Erklärung  dieser  erworbenen  Höhlenbildnogen  a 
Rückenmark  ist  wahrscheinlich  für  manche  Fälle  in  chronisch  entsündlirS-s 
Processen  in  der  Umgebung  des  Centralcanals  (Hall opeau's  «scl^rose  mo'tv' 
periependymaire*)  zu  suchen  (vgl.  Myelitis). 

Als  Rückgrats-  oder  Wirbelspalte,  Spina  bifida,  N*- 
zeichnet  man  bekanntlich  die  angeborenen  Spaltbildungen  d<^ 
Wirbelringe,  die  durch  eine  theilweise  ausgebliebene  Vereinigniur 
der  embryonalen  Dorsalplatten  bedingt  werden.  Da  das  RöckcD- 
mark  in  der  früheren  Embryonalperiode  bis  zum  Ende  des  Wirbel- 
canals  hinabreicht,  so  kann  in  diesem  ganzen  Bereiche  eine  Ver- 
wachsung der  äusseren  Haut  mit  dem  Rü(*kenmark  stattfinde, 
wodurch  der  Verschluss  des  knöchernen  Rückgrats  unmöglich  z^ 
macht  wird  (Cruveilhier).  In  der  Regel  sind  diese  Spahtii- 
düngen  mit  Flüssigkeitserguss  im  Rückenmarkscanal  oder  in  4'n 
Rückenmarkshäuten  (Hydrorrhachis  interna  und  externa)  compliirr: 
es  ist  daher  bei  diesem  Bildungsfehler  fraglich,  ob  allein  «i: 
mangelhafte  Verknöcherung  der  Wirbelringe,  oder  ob  vielmehr  tiu 
fötale  AflFection  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute  die  primir 
Veranlassung  darbietet. 

Man  kann,  mit  Fleischmann,  3  Grade  der  Spaltbildung  unterscht-l  * 
1)  den  höchsten  Grad,  wo  der  ganze  Wirbelring  (also Domfortsatz  und  B  . 
bis  zu  den  Querfortsätzen)  fehlt;  2)  den  mittleren  Grad,  wo  die  Seiten't 
des  Wirbelringes  zam  Theil  vorhanden  sind    and   nur  nach  hinten  eio  v"*:.  > 
zwischen  denselben  ausgefallen  ist;    und    3)   den  geringsten  Grad,  «o  i 
Wirbelbogen  ganz  gut  entwickelt  sind,  aber  hinten  sich  nicht  rereinigt  \aiy' 
so  dass  eine  Spalte  von  einigen  Linien  zwischen  ihnen  verbleibt  und  statt  *'* 
Domfortsatze  eine  Grube  sich  findet.     Der   mittlere  Grad    ist    bei  Weiteis  ' 
häufigste.  —  Wie  der  Grad,  so  ist  auch  die  Ausdehnung  der  Spalte  sehr  «'•• 
schieden;    denn  während  dieselbe  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  ein^'r 
Wirbel  beschränkt,  hat  man  in  anderen  Fallen  sogar  die  Wirbelsäule  in  \i  ' 
ganzen  Länge  vom  Kreuzbein  bis  zum  Nacken  gespalten  gefunden,  wovon  Vi!- 
salva,    Bidloo,    Henry  und  Fielitz   Beispiele  anfuhren.     Bei  Weitem  ir 
häufigsten  ist  Spina  bifida  in  der  unteren  Lumbaigegend   und   an  der  Grii. 
zwischen  dieser  und  der  Dorsalgegend,  demnächst  in  letzterer;  sehener  —  »•' 
man  die  öfters  damit  confundirten  Sacralhygrome  abrechnet  —  am  S»crml*^ 
noch  seltener  am  Cervicaltheil.     Jedoch  kann  Spina  bifida  bis  hinauf  iwivh^' 
Hinterhaupt  und  Atlas,    mit  Spaltung   des  hinteren  Bogens  des  letzteirn.  >  - 
Uebergang  zu  analogen  Missbildungen  des  Schädels  (Encephalocele  und  Menr: 
cele)  zur  Beobachtung  kommen. 

Im  Allgemeinen  stellt  die  Spina  bifida  eine  rundliche  oder  länglich'  •'-- 
schwulst  dar,   deren  Grösse  und  Gestalt  jedoch  wesentlich  durch  die  Aovt'i 
nung  der  Knochenlucke  und  die  Menge  der  angesammelt4*n  FlQssit^keit  hr»i^' 
wird.     Zuweilen    besteht   die    Geschwulst   auch   aus   2  Cysten   (Brew«rt.- 
Sind  die  Wirbclbogen  noch  theilweise  vorhanden,  so  fQhlt  man  oft  deotk^b   ' 
Kanten,  die  bisweilen  glatt  und  eben,  bisweilen  unregelmässig  und  etwi5  ii- 
aussen  gewandt  sind  und  manchmal  sogar  einen  nach  hinten  gerichteten  F  r-. 
satz  ((gleichsam  ein  Rudiment  des  nicht  zu  Stande  gekommenen  1*roe,  «pii^  •• 

•)   \rrhiv  f.  Psych,  und  Non'enkrankh.  Band  V,  lieft  1. 
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besitzen.  Gewohnlich  ist  der  Tumor  von  der  äusseren  Haut  bedeckt,  die  an- 
fangs noch  ganc  normales  Aussehen  zeigt,  allmälig  jedoch  sehr  dünn  und 
durchsichtig  wird  und  eine  bläuliche  oder  blassröth liehe  Färbung  annimmt.  In 
seltenen  Fällen  wird  die  Bedeckung  der  Geschwulst  unmittelbar  durch  die 
dünne  und  gefässreiche  Dura  gebildet;  ja,  es  kann  sogar  auch  diese 
fehlen  und  die  Arachnoidea  äusserlich  vorliegen.  —  lieber  das  Verhalten  des 
Rückenmarks  bei  Spina  bifida  verdanken  wir  namentlich  Olli  vi  er  werthvolle 
Untersuchungen.  In  Fällen,  wo  ausschliesslich  Hydrorrhachis  externa  besteht, 
kann  das  Rückenmark  ganz  unverändert  sein,  oder  nur  secundär,  durch  den 
Druck  der  in  seinen  Häuten  angesammelten  Flüssigkeit,  eine  bis  zu  völliger 
Atrophie,  Auseinanderdrängung  der  Faserbündel  und  Erweichung  fortschreitende 
Abplattung  erfahren.  Besteht  dagegen  eine  (in  der  Regel  auch  mit  Hydro- 
cephalus  int.  verbundene)  Hydrorrhachis  interna,  so  findet  sich  die  Compression 
und  Verdünnung  des  Rückenmarks  constant,  so  dass  oft  nur  eine  dünne,  die 
Wände  des  Sackes  auskleidende  Schicht  desselben  zurückbleibt;  ja  es  kann 
dasselbe  bei  sehr  grosser  Spina  bifida  und  reichlicher  Flüssigkeitsansammlung 
bis  auf  spärliche  kleine  Faserreste  vollständig  fehlen.  In  seltenen  Fällen  tritt 
das  Rückenmark  in  den  Tumor  hinein  und  bildet  also  eine  dem  eigentlichen 
Gehimbruch  entsprechende  Hernie  (Myelocele).  Die  Flüssigkeit  des  Sackes 
communicirt  oft  mit  den  Hirn  Ventrikeln,  zuweilen  auch  mit  den  cerebralen 
Arachnoidalräumen.  Der  chemischen  Untersuchung  nach  (Bestock,  Marcct, 
Lassaigne,  F.  Hoppe,  Ranke  und  Andere)  besteht  der  flüssige  Inhalt 
wesentlich  aus  Wasser,  Albumin,  und  einigen  Salzen,  unter  denen  die  Natron- 
salze überwiegen;  zuweilen  ist  ein  geringer  Blutgehalt  vorhanden. 

Von  der  eigentlichen  Spina  bifida  zu  unterscheiden  sind  diejenigen  Fälle, 
wo  der  Tumor  ganz  ausserhalb  der  Rückenmarkshäute  auf  der  Dura  oder  gar 
auf  den  geschlossenen  Wirbelringen  sitzt,  also  eigentlich  nur  eine  Art  von 
Balggeschwulst  (Spina  bifida  spuria)  darstellt.  Hierher  gehören  namentlich 
manche  Fälle  von  angeborenen  Sacralgeschwülsten  (Tumores  coccygei  und 
Sacralhygrome). 

Die  wahre  Spina  bifida  ist  eine  nicht  allzu  seltene  ^lisshildung; 
von  1000  Kindern  ist  etwa  eins  damit  behaftet,  wie  die  Statistik 
von  Chaussier  ergiebt  (unter  22,293  Neugeborenen  in  der  Ma- 
ternitö  zu  Paris  22).  Die  mit  Spina  bifida  behafteten  Kinder  wer- 
den in  der  Regel  lebend,  munter  und  vollkommen  reif  geboren.  Die 
Symptome  des  Leidens  beziehen  sich  theils  auf  die  Geschwulst 
als  solche,  theils  auf  die  davon  herrührende  Compression  des 
Rückenmarks.  Die  Geschwulst  ist  rund  oder  oval,  bei  stärkerem 
Flössigkeitsgchalt  häufig  gestielt,  mehr  oder  weniger  prall  und 
deutlich  fluctuirend;  an  ihrer  Basis  hissen  sich  oft  die  Kanten  des 
offen  gebliebenen  Wirbelringes  deutlich  erkennen.  Durch  Druck 
lässt  sich  die  Geschwulst  theilweise  entleeren;  bei  tieferer  Lage 
des  Kopfes  coUabirt  sie;  während  der  Exspiration  schwillt  sie  etwas 
an,  umgekehrt  während  der  Inspiration.  Zuweilen  sollen  au(*h  mit 
dem  Pulse  synchronische  Bewegungen  sichtbar  sein  (CruveilhierV 
Besteht  ein  Zusammenhang  mit  Hydrocephalus,  so  kann  man  die 
Geschwulst  durch  Compression  des  Kopfes  vergrössern  und  um- 
gekehrt; auch  treten  in  letzterem  Falle  die  Erscheinungen  der 
Hirncompression  auf.  —  Von  den  eigentlichen  Spinalerscheinungen 
sind  Paraplegien,  auch  Atrophie  der  unteren  Extremitäten,  Incon- 
tinentia urinae  und  alvi  am  häufigsten.  Doch  können  die  Lähmungs- 
erscheinungen auch  unbedeutend  sein  oder  ganz  fehlen,  was  offen- 
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bar  von  dem  Grade  primärer  Mitbetheiligung  oder  Coinpres>i"t 
des  Rückenmarks  abhängt.  In  manchen  Fällen  haben  die  Eindn 
zwar  im  üebrigen  den  freien  Gebrauch  ihrer  Glieder,  lernen  aUr 
niemals  gehen.  Auch  können  gleichzeitig  mit  der  Spina  befidi 
noch  anderwoitige;  auf  die  Motilität  einwirkende  BUdungsfehlcr. 
namentlich  Klumpfuss,  Prolapsus  ani  (Ranke),  Inversion  der  Blas- 
(Revolat,  Voisin  u.  s.  w.)  vorhanden  sein.  —  Bleibt  das  Kit-l 
im  üebrigen  wohl  und  geht  dasselbe  nicht  in  Folge  der  ursprüng- 
lichen Rückenmarks- Affection  oder  einer  sich  ausbildenden  Menimnt^ 

_  _  ^ 

zu  Grunde,  so  wächst  die  Geschwulst  stetig  fort  und  erreicht  ^h* 
gewisse  Grösse,  bis  sie  berstet.  Diese  Berstung  kann  auch  Sib<>T 
vor  der  Geburt  erfolgen;  man  findet  dann  statt  des  zusamm^v 
gefallenen  Sackes  nur  eine  Fistelöffnung,  aus  welcher  seröse  Flä>- 
sigkeit  austritt,  wie  Ollivier  und  Cruveilhier  beoba(*htet  haU^. 
Selten  erfolgt  die  Ruptur  plötzlich,  wobei  auch  der  Tod  rasch  un:« ' 
allgemeinen  Krämpfen  eintritt;  meist  geht  derselben  eine  zur  \Vr- 
schwärung  führende  Entzündung  in  den  Wänden  des  Turoois  vorher. 
Die  Flüssigkeit  wird  trübe,  eiterartig,  und  durch  Fortsetzung  i^ 
Entzündung  auf  die  benachbarten  Meningen  kommt  es  auch  hi^r 
zur  Bildung  eiteriger,  pseudomembranöser  Exsudate,  die  in  iu''br 
oder  minder  grosser  Ausdehnung  das  Rückenmark  umgeben  aoi 
sich  oft  in  den  arachnoidalen  Räumen  nach  oben  bis  in  den  \\er\r 
Ventrikel  forterstrecken.  Dem  Tode  gehen  entweder  allgemeine  m.- 
tetanische  Convulsionen  vorher,  oder  Stupor  und  Coma. 

Das  Alter,  in  welchem  die  Berstung  eintritt,  überschreitet  nor  m'.m 
das  dritte  Lebensjahr.  Jedoch  werden  von  Bonn,  Warner  und  S.  Coc-y 
Fälle  berichtet,  in  denen  Individuen  mit  Spina  bifida  10,  20  Jahre  alt  wori-? . 
Camper  sah  einen  Kranken  das  28.,  Wal  ton  das  30.,  und  Swagernat* 
sogar  das  58.  Jahr  erreichen.  —  Trotz  dieser  Ausnahme  ist,  wie  sich  nach  d^K 
oben  Gesagten  von  selbst  versteht,  die  Prognose  im  Ganzen  eine  sehr  üK* 
Bei  Kranken,  welche  zu  einem  höheren  Lebensalter  gelangten,  durfte  «»'kl  :^- 
meist  die  Geschwulst  von  vornherein  nicht  mit  dem  RQckenmark  comnani*" 
oder  sich  in  sehr  früher  Zeit  gegen  dasselbe  abgeschlossen  haben. 

Bei  der  grossen  Gefahr  des  Leidens  hat  man  zur  Beseiticur:.' 
desselben  zahlreiche  Verfahren  in  Vorschlag  gebracht,  von  d<v: 
jedoch  die  meisten  kaum  minder  bedenklich  sind,  als  das  IVU' 
selbst.  Um  darüber  zu  entscheiden,  ob  eine  operative  Behandlurj 
(denn  von  einer  solchen  kann  natürlich  nur  die  Rede  sein)  qUt' 
haupt  zulässig,  müsste  man  vor  allen  Dingen  die  Ucberzeufuii«: 
erlangen,  dass  das  Rückenmark  nicht  aus  seinem  Canaie  heniu>  -i 
die  Geschwulst  eingetreten  und  mit  der  Haut  derselben  venrat  b««-: 
ist  Doch  ist  dies  eben  nur  in  den  seltensten  Fällen  mit  SicheHn' : 
bestimmbar.  Unter  den  in  Anwendung  gebrachten  Methoden  i5t  i^ 
Compression  (durch  Bandagen,  CoUodium  u.  s.  w.)  am  scboo^ii'i* 
sten,  hat  jedoch  meist  nur  palliativen  Erfolg.  Alle  übrigen  \'r* 
fahren  (Function;  Injection  von  Jod,  oder  Carbobaare;  Ligatur  dt? 
Stiels;  Exstirpation  u.  s.  w.)    führten   zwar  in  vereinzelteii  Fali'C 
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zur  Heilung,  in  anderen  dagegen  zu  heftiger  Entzündung  und  Eite- 
rung des  Sackes,  die  durch  Ausbreitung  auf  die  Meningen  den 
letalen  Ausgang  beschleunigte. 


ie  und  Hyperftmie. 

Die  Blatgefasse  des  Rückenmarks  treten,  wie  am  Gehirn,  von  der  Pia 
aus  in  dasselbe  ein;  die  Arterien  als  Zweige  der  aus  der  Yertebralis  stammen- 
den Art.  spinalis  ant.  und  der  beiden  Artt.  spinales  posteriores,  die  Venen 
als  Verzweigungen  der  gleichnamigen  Venenstämme.  Die  eintretenden  Zweige 
bilden  ein  namentlich  in  der  grauen  Substanz  sehr  dichtes,  engniaschi;^es  Ca- 
pillametz,  dessen  sammtliche  Theile  von  den  schon  erwähnten  perivascularen 
Lrmphräumen  (Robin,  His)  umgeben  gedacht  werden,  die  mit  einem  zwischen 
Pia  und  Rückenmark  gelegenen  —  supramcdu Hären  —  Lymphraum  in  Com- 
munication  stehen. 

Für  die  Obductionsbefunde  von  Anämie  und  Hyperämie  des 
Rückenmarks  gelten  im  Allgemeinen  dieselben  Bemerkungen,  wie 
für  die  analogen  Zustande  der  liückeumarkshäute.  Auch  hier  sind 
namentlich  scheinbare  Hyperämien  vielfach  als  postmortale,  durch 
Senkung  des  Blutes  in  der  Rückenlage  bedingte  Erscheinungen  zu 
betrachten,  während  umgekehrt  eine  relative  Blutleere  des  Rücken- 
marks durch  Bauchlage  der  Leiche  hervorgebracht  sein  kann.  Eine 
pathologische  Bedeutung  kann  daher  den  Zuständen  abnorm  ver- 
minderten oder  vermehrten  Blutgehalts  nur  da  vindicirt  werden, 
wo  dieselben  sehr  hochgradiger  Natur,  auch  wohl  noch  mit  ander- 
weitigen Veränderungen  der  Consistenz,  Färbung,  mit  serösen  oder 
Blutergüssen  u.  s.  w.  gepaart  sind,  oder  wo  die  oben  genannten 
mechanischen  Momente  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden 
können. 

Die  prämortalen  Entstehungsursachen  ausgesprochener  Anämie 
and  Hyperämie  des  Rückenmarks  sind  wesentlich  dieselben,  welche 
den  analogen  Zuständen  der  Rückenmarkshäute  zu  Grunde  liegen. 
Schwere,  ischämische  Anämien  des  Rückenmarks  können  bekannt- 
lich experimentell  durch  Unterbindung  der  Aorta  abdominalis  (für 
den  Lumbaltheil),  und  in  regionärer  Begränzung  auch  durch  Em- 
bolia der  Spinalarterien  (Panum,  Vulpian)  herbeigeführt  werden. 
Beim  Menschen  sind  Fälle  der  letzteren  Art  bisher  nur  am  Hals- 
mark beobachtet,  im  Zusammenhange  mit  Gefässembolien  des  Ge- 
hirns oder  der  Med.  oblongata,  welche  zu  dem  Symptomencomplex 
der  progressiven  Bulbärparalyse  Veranlassung  gaben  (vgl.  Gehim- 
krankheiten).  Dagegen  wurden  schon  bei  früherer  Gelegenheit 
einzelne  pathologische  Vorkommnisse  erwähnt,  die  sich  den  Bedin- 
gungen des  Stenon'schen  Versuches  annäherten,  insofern  durch 
eine  Obstruction  der  Aorta  abdominalis  (Barth,  Gull)  oder  durch 
eine  Aortitis  (Cummins)  Paraplegien  wahrscheinlich  spinalen  Ur- 
sprungs bedingt  wurden  (Band  I.  pag.  207).  Auch  ein  Theil  der 
nach  schweren  Blutverlusten  oder  bei  allgemeiner  Anämie  auftre- 
tenden Lähmungen  ist  wohl  durch  die  verminderte  arterielle  Blut- 
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zufuhr  zum  Rückenmark,  resp.  durch  den  gleichzeitig  vermin- 
derten Ernährungswerth  des  demselben  zufliessenden  Blutes  zu 
erklären.  Eine  leiclitere,  diffuse  oder  regionäre  Anämie,  beson- 
ders der  grauen  Substanz,  srheint  auch  manchen,  vom  Rücken- 
mark direct  oder  reflectoriscli  ausgehenden  clonischen  Kranipf- 
formen,  namentlich  Tremor,  zu  Grunde  liegen.  Es  lässt  sich 
nach  den  kürzlich  veröffentlichten  Versuchen  von  T.  Mayer  an- 
nehmen, dass  die  graue  Substanz  gegen  ßlutentziehungen  in  weit 
liöherem  Grade  empfindlich  ist,  als  die  weisse  (wofür  übrigens  auch 
der  weit  grössere  Gefässreichthum  zu  sprechen  scheint):  während 
nämlich  schon  eine  kurzdauernde  totale  Anämie  des  Rückenmarks 
durch  Compression  der  Aorta  genügt,  um  die  graue  Substanz  völlig 
leistungsunfähig  zu  machen  und  eine  Erholung  alsdann  nur  sehr 
langsam  oder  gar  nicht  stattfindet,  wird  dagegen  die  weisse 
Substanz  erst  viel  später  leistungfahig  und  erholt  sich  viel  rascher. 
[Die  vernichtete  Function  der  grauen  Substanz  gab  sich  in  diesen 
Versuchen  durch  Lähmung  der  hinteren  Körpertheile  —  die  der 
weissen  Substanz  durch  ein  bedeutendes  Absinken  des  Blutdrucks 
in  Folge  von  Lähmung  der  vasomotorischen  Leitungsbahneu  nach 
Aufhebung  der  Compression  zu  erkennen]. 

Eine  prämortale  Entstehung  von  Hyperämien  des  Rücken- 
marks ist  namentlich  da  anzunehmen,  wo  sich  ausser  der  dunkleren 
Färbung  des  letzteren  auch  zahlreiche  auf  der  Schnittfläche  her- 
vortretende Blutpunkte  finden,  oder  wo  als  weitere  Folgezustände 
der  Blutüberfiillung  kleine  punktförmige  Ecchymosen,  seröse  Trans- 
sudation  und  beginnende  Erweichung  des  Marks  auffallen.  Die 
graue  Substanz  ist  bei  diesen  Veränderungen  in  der  Regel  weit 
stärker  betheiligt  als  die  weisse;  letztere  kann  sogar  abnorm  blass 
und  blutleer  erscheinen,  zumal  wenn  zugleich  hyperäraische 
Schwellungen  an  den  Häuten  bestehen,  wodurch  die  weisse  Sub- 
stanz an  der  Oberfläche  von  aussen  her  comprimirt  wird.  Die 
Hyperämie  kann  sich  gleichmässig  auf  das  ganze  Rückenmark,  oder 
vorwiegend  auf  einzelne  Abschnitte  desselben  (besonders  CervicaU 
und  Lumbaltheil)  erstrecken.  Derartige  partielle  oder  diffuse  Hy- 
perämien des  Rückenmarks  kommen,  meist  in  Verbindung  mit 
entsprechenden  Zuständen  an  den  Häuten,  häufig  auch  mit  Gehirn- 
Hyperämie,  bei  den  verschiedensten  acuten  Krankheiten,  namentlich 
bei  acuten  Infectionskrankheiten,  ferner  bei  schweren  allgemeinen 
und  örtlichen  Circulationsstörungen,  Herzkrankheiten,  Gravidität, 
Beckentumoren,  unter  dem  Einflüsse  gewisser  Gifte,  bei  der  See- 
krankheit (Clapham)  u.  s.  w.  zur  Beobachtung.  Noch  weit 
häufiger  allerdings  werden  acute  Hyperämien  des  Rückenmarks 
diagnostisch  vermuthet,  auf  Grund  der  intra  vitam  vorhandenen 
Symptome,  wohin  namentlich  Lähmungserscheinungen  gehören. 
Wie  durch  analoge  Zustände  des  Gehirns,  so  können  auch  dunii 
blosse  Hyperämien  des  Rückenmarks,  ohne  anderweitige  ostensible 
Toxturveränderung,    Lähmungen    von    bald  vorübergehender,    bald 
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bleibender  Art  und  von  sehr  verschiedenem  Umfange  hervorgebraclit 
werden,  die  zum  Theil  durch  die  Raumverengerung  und  den  exces- 
siven  Druck  auf  die  Nervenelemente,  zum  Theil  vielleicht  auch 
durch  die  abnormen  Emährungsverhältnisse  der  letzteren  bedingt 
sind.  Sehr  wahrscheinlich  ist  ein  nicht  geringer  Theil  der  Para- 
plegien,  welche  nach  acuten  Krankheiten  (z.  B.  Ileotyphus),  nach 
intestinalen  Reizzuständen,  Unterdrückung  gewohnter  Blutungen, 
Erhitzung  und  Erkältung,  nach  allgemeinen  Convulsionen,  heftigen 
Anstrengungen,  nach  einem  Fall  auf  den  Rücken  u.  s.  w.  auftreten, 
sowie  ein  Theil  der  toxischen  und  der  sogenannten  funciionellen 
oder  Reflexlähmungen  aus  hyperämischen  Zuständen  des  Rücken- 
marks zu  erklären.  Dahin  scheinen  auch  manche  Fälle  von 
acuter  aufsteigender  Lähmung  zu  gehören;  ferner  die  terminalen 
Lähmungen  bei  gewissen  Cachexien  (perniciöser  Intermittens,  Pel- 
lagra u.  s.  w.),  bei  welchen  man  öfters  auch  hochgradige  seröse 
Infiltration  und  ödematöse  Erweichung  des  Marks  als  Folgezustände 
örtlicher  venöser  Stasen  und  der  allgemeinen  Hydrämie  antrifft.  — 
Das  Verhältniss  zwischen  gewissen  schweren  Krampfaffectionen  (Te- 
tanus, Hydrophobie,  Epilepsie  u.  s.  w.)  und  Hyperämien  des  Rücken- 
marks und  seiner  Häute  ist,  wie  schon  früher  bemerkt  wurde,  wahr- 
scheinlich ein  umgekehrtes;  niclit  die  Hyperämie  ist  Ursache  der 
Krämpfe,  sondern  die  excessive  Muskelaction,  sowie  die  begleitenden 
Respirations-  und  Circulationsstörungen  bedingen  die  ßlutüber- 
(üllung  im  Innern  des  Spinalr^nals  nebst  ihren  weiteren  Folge- 
erscheinungen (Extravasaten,  Erweichung)  wie  wir  sie  in  Fällen 
von  Tetanus,  Hydrophobie  u.  s.  w.  zuweilen,  keineswegs  constant, 
antreffen.  Ebenso  zweifelhaft  ist  die  Beziehung  sensibler  Reiz- 
ersc-heinungen  (Hyperästhesien  der  verschiedensten  Art,  Paralgien 
und  Neuralgien)  zu  hyperämischen  Zuständen  des  Rückenmarks. 
Man  hat  namentlich  gewisse  Formen  von  chronischem  Nervosisnius, 
(Nervosisme  spinal;  Spinalirritatioji)  mit  habituellen  oder  häufig 
wiederkehrenden  Oongestivzuständen  des  Rückenmarks  in  Verbin- 
dung gebracht:  eine  Annahme,  welche  durch  die  vorliegenden, 
allerdings  äusserst  spärlichen  Sectionsbefunde  keineswegs  unterstützt 
wird.  Wahrscheinlich  ist  hier  weit  eher  eine  mit  allgemeiner  Chloro- 
Anämie  zusammenhängende,  mangelhafte  Blutzufulir  und  Ernährung 
des  Marks  anzunehmen.  —  Die  Behandlung  derjenigen  Fälle,  in 
vv#4chen  ein  ätiologisch  und  symptomatis(*h  begründeter  Verdacht 
auf  acute  Rückenmarks-Hyperämien  vorhanden  ist,  erfordert,  ab- 
gesehen von  der  Erfüllung  der  Causalindicationen,  wesentlich  die 
Einhaltung  körperlicher  und  geistiger  Ruhe,  vorsichtige  Diät,  leidite 
Abfiihrmittel  und  Diaphoretica;  in  schwereren  Fällen  oder  bei  aus- 
gesprochener regionärer  Begränzung  auch  von  Zeit  zu  Zeit  wieder- 
holte örtliche  Blutentziehungen,  Eisapplication  und  Hautreize.  Beim 
Verdacht  chronischer  habitueller  Congestivzustände  ist  die  Behand- 
lung eine  ähnliche,  wie  in  den  Initialstadien  chronisch-entzündlicher 
Processe  des  Marks;  ausser  einem  entsprechend  geregelten  Regime 
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sind   hier   namentlich  balneotherapeutische  Proceduren  (ableitecd^- 
hydriatische  Heilverfahren)  am  Platze. 


Entzündung  des  Rflekenmarks  (Myelitis). 

Die  entzündlichen  Zustände  des  Rückenmarks  sondern  si', 
nach  ihrem  clinischen  Verlaufe  wie  nach  den  zu  Grunde  liegeodiT. 
anatomischen  Veränderungen  naturgemäss  in  zwei  Hauptgrup|N:, 
in  acute  und  chronische  Entzündungen,  Myelitis  acut« 
und  chronica.  Die  acute  Entzündung,  deren  nähere  Kenntsh^ 
wir  wesentlich  den  Untersuchungen  von  Ollivier,  FrommaDu. 
Mannkopf,  Dujardin-Beaumetz  und  Lockhart  Clarke  vtr- 
danken,  ist  ein  verhältnissmässig  seltenerer  Vorgang,  und  ergn-«' 
am  häufigsten  ausschliesslich  oder  doch  vorzugsweise  die  gjau 
Substanz;  sie  tritt  bald  heerdweise,  bald  diffus  auf  und  endet  g*-- 
wohnlich  in  den  verschiedenen  Formen  entzündlicher  Ervei- 
chung, ausnahmsweise  in  Abs ce dir ung,  oder  auch  in  DestruiiU 
der  Nervenelemente  ohne  Erweichung  («acute  hyperplastisth» 
Myelitis").  —  Die  chronischen  Entzündungen,  über  welb 
ausser  den  oben  Genannten  auch  Cruveilhier,  Virchow,  Lei- 
den, Friedreich,  Charcot,  Hallopeau  und  Andere  wichu 
Aufschlüsse  lieferten,  sind  im  Allgemeinen  wenigstens  in  ihr-r 
Anfangsstadien  und  vielfach  bis  ans  Ende  wesentlich  inter- 
stitieller  Natur  und  führen  in  der  Regel  durch  Verdickung  J»*^ 
Bindegewebsgerüstes,  Umwandlung  der  Glia-Netze  in  neugebildrt' 
Fibrillenbündel,  zur  heerdweisen  oder  diffusen  Verhärtung,  zur  In- 
duration; sie  werden  dem  entsprechend  als  scleröse  Entzüi^- 
düngen  oder  als  Sclerosen  bezeichnet.  Je  nachdem  aber«!* 
Veränderungen  ausser  der  Glia  (und  den  Gefössen)  auch  die  N'f- 
venelemente  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  afficim. 
möglicherweise  bei  gewissen  Entzündungsformen  auch  primär  >•: 
der  Nervensubstanz  ausgehen,  hat  man  namentlich  von  Seit<- 
französischer  Forscher  im  engeren  Sinne  interstitielle  u'-' 
parenchymatöse  Formen  der  chronischen  Myelitis  antcr- 
schieden.     Allerdings  unterliegt  die  Deutung  der  hierher  bezogeo* ' 

«athologisch-anatomischen  Befunde,  ihr  Verhältniss  zur  chroobi'b'' 
[yelitis  überhaupt  und  zur  Scleröse  im  engeren  Sinne  noch  viel- 
fachen Controversen.  Namentlich  gilt  dies  für  die  secandäien  I^- 
generationen,  sowie  auch  für  die  primären,  auf  einzelne  StnUi|;e  N- 
schränkten,  meist  zu  grauer  (gelatinöser)  Degeneration  föhmi«'- 
Formen  chronischer  Entzündung,  welche  von  Emzelnen  ebcflfal^" 
als  primär  interstitielle  Processe,  Strangsclerosen  (ScUroses  ü>- 
ciculöes^,  von  Anderen  dagegen  als  wesentlich  pareachynutö 
Ent2ünaungen  aufgefasst  werden.  Dabei  wird  der  Ausdnick  «Sil 
rose*  in  sehr  verschiedenem  Umfange  gebraucht,  resp.  geio^^ 
braucht    Aerztlicherseits  sind  wir  daher  oft  berechtigt  und  seltot 
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genöthigt,  statt  an  den  zweifelhaften  und  zweideutigen  Begriff  der 
Sclerose  oder  der  Myelitis,  uns  vielmehr  an  den  wohl  characteri- 
sirten  und  bestimmt  ausgesprochenen  clinisc^hen  Symptomencomplex 
zu  halten,  und  von  einer  essentiellen  Kinderlähmung,  einer  acuten 
Spinalparalyse  der  Erwachsenen,  einer  Tabes  dorsalis,  Tabes  spas- 
raodica,  progressiven  Muskelatrophie  und  Pseudohypertrophie  u.  s.  w. 
zu  reden:  Krankheiten,  die,  wie  neuere  Untersuchungen  im  höchsten 
Grade  wahrscheinlich  gemacht  haben,  auf  acute  oder  chronische 
Entzündungen  bestimmter,  functionell  und  anatomisch  isolirbarer 
Rückenmarkstheile,  Stränge  oder  Zellengruppen  der  grauen  Substanz, 
zurückgeführt  und  demnach  als  entzündliche  Systemerkran- 
kungen des  Rückenmarks  aufgefasst  werden  müssen.  —  Gleich 
diesen,  werden  wir  im  Folgenden  auch  die  traumatischen  Ver- 
letzungen, die  secundären  Degenerationen  des  Rückenmarks,  end- 
lich die  mit  constanter  Betheiligung  des  Gehirns  einhergehenden 
Formen  (wie  die  disseminirte  Sclerose  des  Nervencentra)  von  der 
vorläufigen  Betrachtung  der  acuten  und  chronischen  Myelitis  aus- 
schliessen. 


Myelitis  acuta. 

Anatomisch  haben  wir  hier  besonders  die  gewöhnliche,  mit 
Erweichung  verbundene,  und  die  ohne  Consistonz- Verminderung  ein- 
hergehende Form  zu  unterscheiden.  Wir  können  die  Erstere  als 
acute  Myelomalacie,  die  letztere  als  acute  hyperplastische 
Myelitis  bezeichnen. 

1)  Acute  Myelomalacie.  Nach  den  massgebenden  Unter- 
suchungen von  Frommann,  Mannkopf,  Dujardin-Beaumetz 
und  Anderen  lassen  sich  wesentlich  drei  Stadien  des  acuten  Ent- 
zündungsprocesses  unterscheiden.  Man  hat  dieselben  auch  wohl  als 
rothe,  gelbe  und  weisse  (resp.  graue)  Erweichung  characterisirt, 
während  Dujardin-Beaumetz  dieselben  als  Stadien  der  Schwel- 
lung (gonflement),  der  eigentlichen  Erweichung  und  der  Disinte- 
gration  oder  Resorption  unterscheidet.  Im  ersten  Stadium,  dem  der 
Schwellung,  resp.  der  rothen  (hämorrhagischen)  Erweichung, 
finden  wir  die  entzündeten  Partien  hyperämisch  geschwellt,  häufig  von 
kleinen  Blutextravasaten  durchsetzt,  auch  schon  mit  beginnender  öde- 
matöser  Durchtränkung;  die  microscopische  Untersuchung  erhärteter 
Präparate  ergiebt  in  derartigen  Fällen  ausser  den  frischen  oder  be- 
reits veränderten  Extravasatheerden  öfters  kleine  körnige  Exsuda- 
tionsheerde  um  die  Gefässe  herum  (Clarke's  „granulär  disinte- 
gration*),  zuweilen  auch  eine  diffuse  hämorrhagische  oder  eiterige 
Infiltration  in  der  Umgebung  der  Gefässe  und  im  interstitiellen 
Gewebe,  wodurch  die  Ncrvenelemente  auseinandergedrängt,  com- 
primirt  und  stellenweise  zu  völligem  Schwunde  gebracht  werden. 
Ausserdem   zeigen  jedoch   die  Neuroglia   und   die  Nervenelemento 
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par-^iver,  theils  au'.h  a/tiver.  irn:a:iver  B-i^hi-feileit.  An  Jtrr 
N'^uroglia  Erstehen  di*?!?elrrr:.  in  prin.ärer  S.hwe'ilun^,  au  h  Kern- 
^lif'lhiufj  und  Proläferation  d«rr  z^lli^'en  Tiew^-bselemeLte,  und  bt- 
jrirjri'-nder  Bildung  von  KörndieLzellen,  die  ied-:- h  in  nJa<^•r^lba^elv^ 
Knrwi^'k':lunj:  er^i  dena  La-  h.sif  •!  j»riiden  Stadium  der  £:elL-?n  Er- 
yif'uhnn^:  angrehoren.  Ob  diese  be^'jLd»TS  zwi>:hen  den  Nerven- 
fasern  einirela^erten  Körncbenzellen  durb  Zerfall  der  Xeuroülia- 
Zellen  oder,  wie  u.  A.  Mannkopf  aüLimmt,  durh  Zerfall  der 
Nervenfasern,  oder  aus  beiderlei  Lr>a:hen  entstehen,  ist  nuh 
niebt  .sieber  enlsebieden.  Die  erbaltenen  Nervenfasern  ers^heinvii 
in  diesem  Stadium  bald  verdünnt,  atrophisch,  bald  durch  Im- 
bibition und  Quell  ung  vergrössert,  auch  der  Axencylinder  bedeu- 
l^-nd  geschwollen,  der  Markinhalt  zuweilen  vollständig  geschwund»'n. 
Aehnliche  Veränderungen  finden  sich  auch  an  den  Nervenkörpern; 
Vergröss^*rung,  Quellung  der  Zellen,  Aufmibung  des  Kerns,  Kern- 
theilung  (Jolly),  weiterhin  Ix^ginnende  Fettdegeneration  oder  ein- 
fache Atrophirung. 

Das   zweite  Stadiura   charakterisirt    sich    durch    eine  vorherr- 
schend gelbliche  Färbung  der    erweichten  Partien,    die    theils   von 
der  Umwandlung  des  Blutfarbstofl's,    theils    von   der  Fettdegenera- 
lion,  der  massenhaften  Entwickeluns:   von  Körnchenzellen  und  Ein- 
lag(?rung  von  Fetttropfen,   dem  fortschreitenden  Zerfall  der  Nerven- 
elementc    und    des   Bindegewebsgerüstes    bedingt    ist    (gelbe  oder 
fettige  Erweichung).     Indessen  kann  die  Färbung   je  nach  der 
Intensität  der  stattgehabten  blutigen  oder  eiterigen  Infiltration  auch 
in  diesem  Stadium  wesentlich  differiren,  vom  AVeiss  und  Gelb  zum 
Kostbraun  und  selbst  bis  zu  ausgesprochenem  Roth;  auch  die  Con- 
sistenz    S('hwankt    danach   zwischen  den  leichteren  Graden  dei  Er- 
w(;ichung    und    vollständig   breiartigem   Zerfliessen.     Die  microsco- 
pische  Untersuchung    ergiebt    ausser    der  Körnchenzellenanhäufung, 
der  Einlagerung  von  Fetttröpfchen    und    von  granulirtem  Pigment, 
auch  in  diesem  Stadium  noch  stellenweise  Verdickung  der  Gelasse 
und    hypertrophische    Bindegewebswucherung,    im    Ganzen    jedoch 
bereits  Auflockerung,    Erweichung    und    beginnenden  Sehwund  des 
Netzgewebes,  sowie  fortschreitenden  Schwund  der  Nervenfasern  und 
Ganglienzellen.     Es  entstehen  daher  kleinere  oder  grössere,   insel- 
förmigc  Erweichungsherde,    welche    wesentlich    mit  Körnchenzellen, 
Eiterkörperchen,  Trümmern  mehr  oder  weniger  veränderter  Nerven- 
substanz   erfüllt    und    allmälig    oder  scharf   (durch  bindegewebige 
Verdichtung)  gegen  ihre  nächste  Umgebung  abgesetzt  sind.  —    Im 
dritten  Stadium  endlich,    dem   der  Resorption   oder  Disintegration, 
das  jedoch  in  zahlreichen  Fällen  gar  nicht  erreicht  oder  auch  durch 
anderweitige    Entzündungsausgänge    ersetzt    wird,    zeigen   sich    die 
vorher  geschwellten  Partien  abgeplattet,    verdünnt,    von   sehr    un- 
gl(;ichmässiger  Gonsistenz,  und  bald  vorherrschend  weisslicher,  bald 
grauröth lieber  oder  grauer,  durchscheinender  Besshalfenheit  (weisse 


Entzündung  des  Rückenmarks.  341 

oder  graue  Erweichung).  Wäjirend  die  Abplattung  oder  narbige 
Einziehung  der  erkrankten  Partien  durch  allmälige  Resorption  des 
Infiltrates  und  der  verflüssigten  Gewebsbestandtheile,  Abnahme  der 
Körnchenzellen,  fortschreitenden  Schwund  der  Nervenelemente  und 
Schrumpfung  des  hypertrophischen  Bindegewebes  bedingt  wird, 
entsprechen  dagegen  die  Verschiedenheiten  der  Färbung  wesentlich 
dem  mehr  oder  weniger  vorgeschrittenen  Schwunde  der  Nerven- 
substanz ;  die  Consistenz  kann  entweder  noch  vermindert  sein,  oder 
sie  ist  bereits  in  Folge  der  stattgehabten  Resorptionsvorgänge  und 
des  .Zurückbleibens  eines  derberen,  verdichteten  Bindegewebes 
stellenweise  erhöht,  und  wird  durch  narbenartige  Einziehung  der 
geschrumpften  Partie  mit  der  Zeit  noch  härter,  so  dass  Manche 
diesen  Entzündungsausgang  geradezu  als  den  in  Induration  oder 
Sclerose  bezeichnen.  Häufig  kommt  es  an  einzelnen  Stellen  zur 
Bildung  kleiner  flüssigkeitser  füllt  er  und  von  einem  verdichteten 
Bindegewebe  durchsetzter  Hohlräume,  besonders  in  der  grauen 
Substanz  und  nach  Clark e  als  Ausgang  der  oben  erwähnten  kör- 
nigen Exsudatherde  in  der  Umgebung  der  Gcfasse.  Sehr  selten 
ist  dagegen  die  Bildung  abgesackter  Abscesse,  als  Folgezustand 
eiteriger  Infiltration  und  Erweichung. 

Die  acute  Myelomalacie  kann  das  Rückenmark    in    sehr  ver- 
schiedener Längen-  und  Querausdehnung  ergreifen.     In    der  Regel 
ist  die  graue  Substanz  Ausgangspunkt  der  Entzündung    und    wird 
dieselbe    auf   grössere  Strecken  hin  ausschliesslich  oder  doch  vor- 
herrschend befallen,  eine  Verbreitungs weise,  die  man  (mit  Albers) 
als  centrale  Erweichung  bezeichnet;  hier  können  die  Verände- 
rungen sich  wieder  auf  die  Wandungen  des  Oentralcanals  oder  auf 
die   Umgebung    desselben    beschränken    (endoependymäre    und 
periependymäre    Erweichung).      Andererseits    kann    der    ent- 
zündliche Process  den  ganzen  Querschnitt  des  Rückenmarks  ziem- 
lich gleichmässig  occupiren,  wobei  dann  in  der  Regel  die  Längen- 
ausdehnung eine  geringere  ist  (diffuse  herdweise  Erweichung 
oder  transversale,  acute  Myelitis  im  engeren  Sinne);  oder  es 
ist  die  longitudinale  Verbreitung  sehr  ansehnlich,    die  transversale 
dagegen    auf   die  peripherischen  Abschnitte  des  Rückenmarks  ein- 
geschränkt, in  der  Regel  unter  gleichzeitiger,  primärer  oder  secun- 
därer  Betheiligung  der  Häute  (acute  Perimyelitis  und  Meningo- 
Myelitis).     Endlich  ist  noch  das  Auftreten  kleiner,  unzusammen- 
hängender Erweichungsherde    in    sehr  verschiedener  Höhe  und  auf 
verschiedenen  Theilen    des  Querschnittes,    sowohl    in    der    weissen 
wie  in  der  grauen  Substanz,  als  dissiminirte  Erweichung,    zu 
unterscheiden. 

Diesen  mannichfaltigen  •Verbreitungsweisen  des  myelomala- 
cischen  Processes  entsprechen  natürlich  ebenso  mannichfaltige 
Sy mptombilder,  so  dass  von  einer  irgendwie  einheitlichen  Dar- 
stellung der  Erscheinungen  und  des  Krankheitsverlaufes  nicht  die 
Rede  sein  kann.    Diejenigen  Fälle,  in  welchen  durch  die  Obduction 
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• 
das  Vorhandensein  ausgebreiteter  Myelomalacie  mit  Sicherheit  nach- 
gewiesen   wurde,    charakterisirten    sich    im  Allgemeinen  durch  ein 
mehr  oder  weniger  rapides  Auftreten  der  hervorragendsten  Krauk- 
heitssymptome,    namentlich  derjenigen,    welche    der  Unterbrechung 
der  motorischen  Leitung  angehören    und    bald    unmittelbar    durch 
die    massenhafte    hämorrhagische    oder    eiterige    Infiltration,    bald 
durch  den  consecutiven  Untergang,    die  Verflüssigung    und  Verfet- 
tung der  Nervenelemente    an  den  Entzündungs-  und  Erweichungs- 
herden bedingt  zu  sein  scheinen.     Im  erstercn  Falle,    wo    es    sich 
gewissermassen  um  eine  Myelitis  acutissima  handelt,  können  schwere 
Lähmungssymptome  plötzlich,  in  apoplectiformcr  Entstehung,  oder 
innerhalb    weniger  Stunden    zur  Entwickclung    kommen,    und    das 
Symptombild    kann    mit   dem  eines  ausgebreiteten  Haematorayelus 
grosse  Aehnlichkeit  darbieten.    Im  anderen  Falle  vergehen  mehrere 
Tage  oder  selbst  Wochen  bis  zu  völliger  Ausbildung  der  Lähmung; 
alsdann  können  sensible  und  motorische  Reizerscheinungen,    lanci- 
nirende  Schmerzen,  Paralgien,  Muskelspannungen,  Crampi,  spontane 
oder  reflectorisch  hervorgerufene  Zuckungen,  besonders  in  den  Un- 
terextremitäten (Browu-Sequard's  „spinal  epilepsy")  längere  Zeit 
voraufgehen,    und  es  kann  die  Lähmung  in  den  abwärts  gelegenen 
Körpertheilen  sich  successiv    und    sehr    ungleichmä.ssig  entwickeln, 
von    einer  Extremität    zur    anderen,    von    einer  Muskelgruppe   zur 
anderen  fortschreiten.     Hinsichtlich  der  Ausbreitung  der  Lähmung, 
des    electrischen  Verhaltens,    der    begleitenden    Ernährungsstörung 
und  der  anderweitigen  Complicationen    erinnere    ich    an  die  allge- 
meinen Bemerkungen  über  Spinallähmungen  (Bd.  I.  p.  191 — 194); 
es  sei  hier  nur  bemerkt,    dass  sowohl  Paraplegien,    wie  auch  spi- 
nale Hemiplegien  oder  Hemiparaplegien,  und  Diplegien  oder  Mono- 
plegien der  oberen  Extremität,  letztere  natürlich  nur  bei  cervicalen 
Erweichungsherden,    auf   Grund    acuter  Myelomalacie    vorkommen. 
Ueber  den  Zusammenhang  mit  der  acuten  aufsteigenden  Lähmung, 
der  spinalen  Kinderlähmung  und  der  subacuten  Spinallähmung  Er- 
wachsener,   vgl.  die    betreffenden  Abschnitte.     Die  Störungen    der 
Sensibilität   sind    in    der  Regel  weniger    hervortretend,    allerdings 
auch     wohl     seltener    Gegenstand     genauer    Untersuchung;     doch 
sind  partielle  Hyperästhesien  und  Anästhesien  offenbar  meist  vor- 
handen,   bei    hemiplegischer  Lähmung    auch   die  von  Brown-Se- 
quard    zuerst    beschriebene  Complication    von    Hyperästhesie    der 
gelähmten  und  Anästhesie  der  nichtgelähmten  Seite  (vgl.  einseitige 
Rückenmarksverletzung),     Schwere  Allgemeincrscheinungen,  febrile 
Symptome    können    bei    mehr    subacutem    Verlaufe    anfangs    ganz 
fehlen;  später  entwickelt  sich  meist  remittirendes  Fieber  mit  abend- 
lichen Exacerbationen,  namentlich  bei  Complication  mit  ausgebrei- 
teter Meningitis,     Unter  den  örtlich  bedingten  trophischen  Störun- 
gen sind,    abgesehen    von    der  Muskelatrophie,   das  Auftreten  von 
Decubitus  acutus  und  Entzündungen  der  Harn wege   hervorzuheben; 
beide  werden  hier,    wie  bei  so  vielen  anderen  Rückenmarkskrauk- 
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heiten,  oft  zur  unmittelbaren  Todesursache,  während  in  anderen 
Fällen  der  letale  Ausgang  durch  fortschreitende  Betheiligung  der 
Respirationsmuskeln  asphyktisch,  oder  durch  Collaps  (in  Folge 
vasomotorischer  Störungen*)?)  eintritt.  Bei  der  acuten  Myelitis 
des  Halsmarks  wird  zuweilen  eine  enorme  präagonische  und  post- 
agonische  Temperatursteigerung,  in  anderen  Fällen  dagegen  bedeu- 
tende präagonische  Temperaturabnahme  (vgl.  Band  L  pag.  297) 
beobachtet,  deren  Ursachen  noch  ziemlich  dunkel. 

Wir  haben  im  Vorstehenden  zumeist  die  letalen,  diagnostisch  unzweifel- 
haften Fälle   acuter   Myelitis   und    Erweichung   im  Auge   gehabt    Wenn  von 
Manchen  behauptet  worden  ist,    dass   der  gewöhnliche  Ausgang  der  Krankheit 
der  in   vollständige    oder   unvollständige  Genesung,    resp.    der   Ucbergang    in 
chronische  Entzündungsform,  sei,  so  ist  für  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung 
schwer  eine  sichere  Basis  zu  gewinnen.     Die    anatomischen    Ergebnisse   wider- 
streiten allerdings  nicht  der  Möglichkeit  einer  spontanen  Begränzung  und  rela- 
tiven Heilung  durch  Rück  gängigwerden    der  hypcrämischen  Schwellung,   theil- 
weisc  Resorption  der  gesetzten  filxsudate  und  Infiltrate,  Bildung  indurirter  (ic- 
websnarben  oder  abgekapselter  (cystischer)  Hohlräume,  namentlich  bei  einzelnen 
kleineren  oder  disseminirten  Heerden.    In  den  meisten  Fällen  jedoch,    welche 
als   eine    durch  Erkältungen,    Anstrengungen,    Gemüt hsaflfecte  u.  s.  w.    veran- 
lasste acute  Myelitis   oder  Myelo-Mcningitis    diagnosticirt   wurden    und    unt^^r 
vt^rschiedenartiger  Behandlung  vollständig  heilten,  muss  immerhin  der  Verdacht 
obwalten,  dass  es   sich  entweder  um  eine  blosse  Hyperämie  des  Rückenmarks 
und  der  Häute,  oder  um  die  ohne  Erweichung  einhergehenden  hyperplastischen 
Entzündungen  handelt.    Der  disseminirten  acuten  Myclomalacie  gehören  manche 
Fälle  von  Ataxie  oder  paraplegischer  Lähmung  nach  acuten  Krankheiten,  welche 
tödtlich  verliefen,  an,  wie  die  von  Oertel   und  Westphal  mitgetheilten  Be- 
funde bei  postdiphtheri tischer  Ataxie  und  postvariolösen  Lähmungen  beweisen 
(vgl.  Band  I,  p.  221  u.  229).    Am  gefährlichsten  and  prognostisch  ungünstig- 
sten sind  unzweifelhaft  diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  Symptome  für  eine  pri- 
märe Erweichung  des  Cervicalmarks  sprechen ;  hier  kann  durch  Uebergreifen  des 
Processes  auf  die  Med.  oblongata  und  Lähmung  der  Athemmuskeln  der  Tod 
sehr  rasch,  innerhalb  weniger  Tage,  herbeigeführt  werden,  während  bei  tieferem 
Krankheitssitze  die  Ausbildung  schwerer  trophischer  Störungen,  namentlich  des 
acuten   Decubitus    und   maligner   Entzündungen    der   Hamwege,    die    Haupt- 
Gefahr  bildet. 

Therapeutisch  sind  anfangs,  wie  bei  den  acuten  Formen 
spinaler  Meningitis,  örtliche  Blutentziehungen  und  energische 
Eisapplication  auf  die  afßcirten  Rückenmarksabschnitte  (am 
Ijosten  mittelst  Chap  man 'scher  Schläuche  von  entsprechender 
Grösse)  neben  Einhaltung  absoluter  Ruhe  dringend  geboten. 
Auch  reizende  Fussbäder,  Abführmittel  und  Medicamente,  welche 
eontrahirend  auf  die  Gefösswandungen  einwirken  (Ergotin,  inner- 
lich oder  besser  subcutan)  können  in  geeigneten  Fällen  zur 
L'nterstützung  benutzt  werden.  In  den  späteren  Stadien  kann 
raan  resorptionsbefordernde  Mittel  (Jodkalium;  besser  Diaphoretica, 
und  Abfuhrmittel  —  auch  diejenigen  Diuretica,  welche  nicht  Oon- 
gestion  nach  den  Harn  wegen  hervorrufen!)  zur  Anwendung  bringen. 
Aach  der  Gebrauch  von  Strychnin   und    die  Application    des  con- 

*)  Zu  diesen  sind  vielleicht  auch  u.  A.  die  von  Bouchard  beob- 
achteten Hamorrhagien  in  den  Nierenkapseln  bei  acuter  Myelitis  zu  rechnen. 


stant/n  .Strorris  auf  dl'^-  Wirbelsäule  S'-ll^n  in  <-i:izeh.«rrj  Fäll»'n  ü'ja- 
hü'jift  li/'-ul;aTe  ^eli'.fen  hal/rru  Im  U».^r-:"n  i>t  a if  ULter>tiT/':!ij 
der  )\TixU(t  dur  h  eine  roborirende  Diät  u^d  FenJiai^irig  v^^n  S  La'i- 
li^'hkf-ii^n  '^mö^-'lirli^Te  Verhütung  von  D•*''U^:!U:^J  Sjrire  fir  roii'^'l- 
inä--i;:e  Harnentleerung  u.  s.  w.)  zu  a'.ht'ra. 
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2)  A^'ule  hyperplastisfhe  Myelitis.  Unter  dieser,  v»m 
D u j a r d i n - P> ea u rn e  1  z  vorges<hla^'cnr*n  Dezeiehnung  lassen  >i< h 
die  ohne  druitlichc  Con.sistenzverniindening  einhergehenden  Foniifn 
a^uU'r  Entzündung  des  Küekenniarks  zusammenfassen.  Anatomis«li 
eharaeterisiren  sich  dieselben,  soweit  die  bisherigen  Kenntnisse  rei- 
ehen,  durch  vorwiegend  formative  Gewebsreizung  (Hyperplasie  des 
interstitiellen  Gewebes)  ohne  wesentliche  Kxsudation  und  dem- 
gerrwlss  meist  ohne  die  darauf  beruhende  schwere  Destruction  der 
Nervenelemente,  obwohl  letztere  auch  hier,  sei  es  in  Form  activer 
irritativer  Veränderungen,  sei  es  in  Form  passiver  Atrophie  durch 
Druck  des  verdichteten  und  proliferirten  Stützgewebes  u.  s.  w.  mehr 
oder  weniger  betheiligt  erscheinen.  Ueberdies  ist  auch  in  manch»*n 
hierher  gezogenr^n  Fällen  von  einer  Fettentartung  des  neugebildctcn 
Bindegcfwebes,  von  begleitenden  Hämorrhagien,  selbst  von  Cysten- 
bildung  die  Rede,  so  dass  es  sich  bald  um  mehr  subacut  verlau- 
fende Myelomalacien,  bald  um  Annäherungen  an  den  Typus  der  chrw 
nischen  (sclerösen)  Entzündungen  handelt.  —  Die  hyperplastis'li«' 
Form  der  acuten  Myelitis  beftillt  vorzugsweise  die  graue  Substanz, 
namentlich  die  Vorderhörner  derselben,  und  scheint  im  AVesentlirht'ii 
den  Krankheitsbildern  zu  Grunde  zu  liegen,  welche  wir  elinis<h  al> 
spinale  Kinderlähmung  und  als  acute  oder  subacuie  Spi- 
nallähmung Erwachsener  bezeichnen,  und  welche  demnach 
anatomisch  die  neuerdings  vorgeschlagene  Benennung  ^Polio- 
myelitis (oder  Tephromyelitis)  anterior  acuta  und  suIj- 
acuta**  rechtfertigen  würden.  Ausserdem  mögen  auch  einzeln'- 
Fälle  sogenannter  functioneller  Lähmung  und  Lähmung  oder  x\ta\i«' 
nach  acuten  Krankheiten  hierher  gehören,  obgleich  das  Meiste  da- 
von wohl  entweder  dem  Gebiete  der  disseminirten  Erweichung  «»il-r 
der  Sclorosc  zuzurechnen  ist.    Namentlich  bei  den  Ataxien,  wel«  b'- 


Entzündang  des  Rückenmarks.  345 

sich  als  Folgezustände  acuter  Krankheiten,  nach  Pocken  (West- 
phal,  Otto),  Typhus  (Westphal,  Ebstein)  oder  im  Puerperium 
(Ebstein)  entwickelten,  scheint  es  sich  den  bisherigen  spärlichen 
Befunden  zufolge  mehr  um  eine  disseminirte  chronische  Myelitis, 
Sclcrose  en  plaques,  zu  handeln.  —  Den  hyperplastischen  Formen 
acuter  Myelitis  müssen  dagegen  vielleicht  die  von  Rokitansky 
und  Anderen  erwähnten  Bindegewebswucherungen  bei  Tetanus,  so- 
wie die  von  Benedikt  beschriebenen  Verwachsungen  der  Vorder- 
stränge durch  Bindegewebsbrücken  in  einem  Falle  von  ge- 
heilter (hysterischer?)  Paraplegie  zuzurechnen  sein,  deren  pathoge- 
netische Bedeutung  jedoch  noch  ziemlich  dunkler  Natur  ist. 

Myelitis  chronica.     (Sclerosis  medullae  spinalis). 

Wie  schon  hervorgehoben  wurde,  sind  wahrscheinlich  alle  For- 
men der  chronischen  Myelitis  in  ihren  Anfangsstadium  wesentlich 
interstitieller  Natur;  man  kann  daher  parenchymatöse  und  im 
engeren  Sinne  interstitielle  Myelitiden  wohl  als  verschiedene  Ent- 
zündungsausgänge, nicht  aber  als  ursprünglich  und  wesentlich  dilTe- 
rirende  Entzündungsformen  betrachten,  und  die  sämmtlichen  chro- 
nischen Entzündungen  des  Murks  nach  der  vorwiegenden  Tendenz 
zur  Verhärtung  (Induration)  unter  den  GesammtbegriflF  der  sclerösen 
Entzündungen,  oder  Sclerösen  vereinigen.  Die  neuerdings  lebhaft 
ventilirten  Fragen,  ob  jede  chronische  Myelitis  eine  Sclcrose,  jode 
Sclerose  eine  chronische  Myelitis  sei,  sind,  einerseits  wegen  der 
Dehnbarkeit  der  in  Betracht  kommenden  begrifflichen  Bezeichnungen 
—  andererseits  wegen  der  vielfach  abweichenden  pathologisch-ana- 
tomischen Befunde  und  noch  abweichenderen  Deutung  derselben, 
keineswegs  spruchreif. 

Den  Ausgangspunkt  der  chronischen  Myelitis  und  den  Heerd 
der  wichtigsten  initialen  Veränderungen  bildet  also  die  Neuroglia 
und  zwar  haben  wir  hier  im  Wesentlichen  Umwandlung  der 
normalen  reticulären  Bindesubstanz  in  ein  derbes,  aus 
neugebildeten  Faserzügen  bestehendes  Gewebe,  wodurch 
die  Trabekeln  des  Rcticulums  ersetzt  und  die  Maschenräume  zwi- 
Si^hen  den  Nervenelementen  der  grauen  oder  weissen  Substauz  völlig 
ausgefüllt  werden.  Mit  dieser  Neubildung  fibrillären  Bindegewebes 
scheint  sich  auch  eine  Vermehrung  der  an  den  Knotenpuncten  des 
Maschennetzes  liegenden  Neurogliakerne  (^Myelocyten"  Robin's) 
zu  verbinden.  Wie  anderwärts,  betheiligen  sich  ferner  die  Gefäss- 
wandungen,  namentlich  die  Adventicia,  und  kommt  es  zur  Ver- 
dickung derselben  und  oft  massenhafter  Einlagerung  kerniger  Ele- 
mente in  den  perivasculären  Bäumen  (lymphatischer  Infiltration), 
zuweilen  auch  Anfüllung  derselben  mit  Fett  oder  Pigmentkömehen. 
In  dem  hypertrophischen  Bindegewebe  finden  sich  zahlreiche  Fett- 
granula, Körnchenhaufen,  auch  wirkliche  Fettkörnchenzellen,  später 
auch  Corpora  amylacea,    und  die  von  Leyden  und  Rindfleisch 
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v{\f\t'\^\t'\\iu  in  H'T  K'tr^'l  ,w^ir  läii^'T.  aK  *li«-  Nrrvfiifa'^m;  ihre 
\ t'rA\A*Ti\w^i'u  \)*'^\i'\\f']\  VMr/jitr^wr-iM»  in  d«T  Anfulluni:  mit  rinoni 
t.'<lh<'r,  korni^'j-ri  l'i^'m^nt.  -Npat^T  in  alliijälitr»'r  V».*rkl<*inf*ruii;x  "'i«! 
Srtinirfi(ifuri^%  (li<»  in  ho''liirradiir**n  FälNii  M«*  zu  völliixpni,  mehr 
o<l<T  w^Tiifr^rr  au^L'^of^n-itfirfm  .Shwnride  der  Nerv^^nzellon  in  den  bc- 
rallr'rir-n  Ah.vlinittr'n  dr-r  (rraur-n  Substanz  fortschreitet,  mo  dass  an 
d<*n'n  Stelle  nur  ein  di^dites  fihröse.s  Gewebe  mit  eingestreuten 
Körn'lienz^'llen,  Amyloidkörpern  u.  s.  w.  sichtbar  wird.  Bei  ein- 
'/Awf'.w  Krankheitsztiständen,  welche  dem  Gebiete  der  parenchyma- 
t.(;sen  Myelitiden  oder  der  entzündlichen  Systemerkrankungen  des 
Rückenmarks,  namentlich  der  vorderen,  grauen  Substanz,  angehören, 
scheinen  auch  primär  irritative,  zur  Atrophie  führende  Processe  chro- 
nischer Art  und  von  sehr  langsamer  Ausbreitung  in  bestimmten 
Nerven'/ellengruppen  zu  Grunde  zu  liegen  (vgl.  progressive  Muskel- 
atrophie). Ob  aber  hier,  wie  Charcot  annimmt,  der  Reizungsvor- 
gang anfangs  durchaus  nur  die  Nervenzellen  allein  betrifft  und  erst 
später  auf  die  Glia  überhaupt  übergreift,  ist  wohl  zu  bezweifeln. 
Wo  die  chronische  Myelitis  in  einzelnen  („selerotischen-')  Heer- 
den  auftritt,  sind  die  Veränderungen  in  der  Regel  im  Centrura 
(h'r  Ileerde  am  meisten  ausgesprochen  und  nehmen  nach  der 
INTi|)herie  zu  an  lnt<»nsität  ab,  so  dass  hier  ein  allmäliger  Ueber- 
gang  in  das  gesunde  (Jewebe  stattfindet.  Macroscopisch  erscheinen 
diesf^  s(tl(»rotischen  Stellen  am  frischen  Rückenmark  auf  der  OIkt- 
lläche  desselben  grau  oder  grauröthlich  und  von  eigenthärali»li 
durchscheinender  Heschaffenheit  (graue  oder  gelatinöse  Dege- 
neration). An  dem  in  ('hromsäure  erhärteten  Rückenmark  heben 
sich  di(»  erkrankt(Mi  Stellen  durch  ihre  hellere  Färbung  gegenüber 
(l(»n  g(\sunden  viel  deutlicher  hervor;  noch  mehr  ist  dies  der  Fall 
an  den  nach  vorgängiger  Erhärtung  mit  Carmin  gefärbten  und 
aufgehellten  Schnitten.    Die  erkrankten  Partien  erscheinen  hier  weit 
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dunkler,  was  von  der  stärkeren  Imbibition  der  Axency linder,  auch 
der  Markscheiden,  der  sternförmigen  Bindegewebszcllen  und  ihrer 
Fortsätze  durch  das  Carmin  herrührt. 

Der  Ausbreitung  na(*h  zeigt  die  chronische  Myelitis  ähnliche 
regionäre  Verscliiedenheiten,  diffuse  und  circumscripie,  überwiegend 
longitudinale  und  transversale,  continuirliche  und  disseminirte  Kr- 
krankungsformen,  wie  es  bei  der  acuten  Myelomalacie  der  Fall  ist. 
Diejenige    Form,    welche    vorzugsweise    in    multiplen,    zerstreuten, 
theils  der  weissen,  theils  der  grauen  Substanz  angohörigen  Hecrden 
auftritt  (die  multiple  hecrdförmige  oder  disseminirte  Sde- 
rose)  ist  in  der  Regel  mit  gleic^hartiger  Affection  des  Gehirns  ver- 
bunden;   sie    wird    daher  zutreffend  als  multiple  oder  dissemi- 
nirte Sclerose  der  Nervencentra  bezeichnet,    und  wir  werden 
sie  passender  im  Anschlüsse    an    die    chronisch-entzündlichen   Zu- 
stände des  Gehirns  besprechen,  da  durch  Mitbctheiligung  des  letz- 
teren die  wichtigsten  Modificationen  des  Krankheitsbildos  und  Ver- 
laufes herbeigeführt  werden.    —    Unter    den   auf  das  Uückenmark 
allein    begränzten    Erkrankungsformen    lassen    sich    hier   zunächst 
diejenigen  ausscheiden,    welche  als  chronisch-entzündliche  System- 
erkrankungen   des  Rückenmarks    angesehen    werden    müssen,    und 
von     Charcot     und     Ilallopeau     den     parenchymatösen     For- 
men  der   chronischen    Myelitis    zugezählt    werden.     Es  sind  dies: 
1)   die   Sclerosen  der  Hinterstränge    (die    gewöhnliche  Form 
der  Tabes    dorsalis    oder  Ataxie  locomotrice  progressive);    2)  die 
Sclerosen  der  Seitenstränge,,  wohin  höchst  wahrscheinlich  die 
neuerdings    als    Tabes  dorsalis  spasmodica,  spastische  Spinalpara- 
lysen, und  Sclerose  laterale  amyotrophique    beschriebenen    Krank- 
heitijbilder  gehören;    3)    die    chronischen  Entzündungen    der 
grauen  Vorderhörner  (Poliomyelitis  oder  Tephromyelitis 
anterior    chronica),    welche    die    clinischen    Bilder    der    pro- 
gressiven   Muskelatrophio,    sowie    der    Pseudohypertrophie ,    viel- 
leicht   auch     der    Bleilähmung    umfassen.      Die    spinale    Kinder- 
lähmung   hierherzunehmen,    wie    es    Hallopeau     thut,     scheint 
mir  nicht  angemessen,    da  diese  wohl  mehr  den  acuten    und    sub- 
acuten,   ohne  Erweichung    einhergehenden  Myelitis-Formen    ange- 
hört;   noch    weniger    dürfte    es    sich    empfehlen,    auch    die    auf- 
steigenden und  absteigenden  Formen  secundärer  Degeneration  unter 
den  parenchymatösen  Myelitiden  mit  aufzuführen.    Es  bleiben  dann 
noch  diejenigen  Formen  der  „chronischen  interstitiellen  Myelitis**, 
im  Sinne  der  oben  genannten  französischen  Autoren,  oder  der  Scle- 
rose im  engeren  Sinne  übrig,  welche  auf  das  Rückenmark  beschränkt 
sind,   und    hier    bald    in  einzelnen  grösseren  Heerden,    bald  diffus 
auftreten  (Sclörose  en   plaques    und    Scl6rose    diffuse    oder 
gen^ralis6e).     Speciell  hat  man  auf  Grund  einzelner  Befunde  die 
Sclerosen    abgetrennt,    welche    sich    bloss    auf  die    peripherischen 
Schichten  des  Rückenmarks  erstrecken,  unter  gleichzeitiger  Betheili- 
gung der  Häute  (chronische  Perimyelitis  oder  Myelo-Menin- 
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irhTi  (.:."»;r-  s/,*:^lr  z'A'i^'U»'Zk  «ivrii  >r:r.Ji'-n  u'^1  •>?r'^''ral»'n  InMu^r. 
'J'fj  -ipiral^Ti  tjr.'l  '-':*r"' rai-n  CoLini.t^r^;ri  * •T»nt^  hir  j^^wii-^-n.  t'ir 
'Wfi  Irfffior  L'i  -fi:-al*-r  S«  I^r"•^^  i^r  riiiL'-irl:  h  •!*>  ir^-wuhrih-h 
\orh;ir.'l^'riC  I^*r  hrär.kun::  <rif  'l»>n  UL!vrk'>rf-?r.  >^«\vi»*  das  viT- 
y,nir^'A<'i^f:  A'jfJr^rfcn  «If-Tj^U^ea  ^-ri  ♦-•.M»rl:!iin»^:i  a- liven  <»»l»r 
U-i  pa-'jivHi  IV'\v<'jriiriir^*n  '.hara- teri^Ti>  h  ^■oor^^inat^>^i^<-^^♦'^ 
Zitt'rfiy:  f'jf  die  C'>ntra«;turen  eber.faUs  «las  Auftntf^n  fl-T 
\  erstärktwerden  bei  passiven  od«T  bei  ooordinaTi»risvhon  r»e- 
we^'iin^en,  z.  B.  in  den  L'nterextremitäten  bei  Lo«;<"niiotionsver- 
hueh'fj,  und  die  Mit bf't heil itrung  he^^tinmuer  MuskeLTupp^n,  wie  dt-r 
Kxt^ns'»nTi.  Hi^*rher  jrehören  aueh  die  aus  Zitt»^ni  nnd  ander^Nei- 
ti^r-ri  tOfii-*^li-^lr;nis<ljf'n  Krämpfen  geiiiivhti^n  Kram|)lT»)rmen,  wel«  Im' 
man  als  Cliona  und  Kjjilepsia  spinalis,  als  epileptoides  Zlttrrn 
u.  .s.  w.  bezeichnet  hat.     Sehr  häufig  sind   ferner  die  sogenannt».*.! 
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Sehnenreflexe,    besonders  am  Unterschenkel  und  Fuss,    in  ver- 
stärkter   oder  abnormer  Weise  vorhanden.     Die  wichtigsten  dieser 
Phänomene    sind    bekanntlich    das  Auftreten    von  Zuckungen    des 
Quadriceps,  resp.  der  Wadenmuskeln,  bei  Percussion  der  Patellar- 
sehne    und    der   Achillessehne.      Seltener   kommen    entsprechende 
Phänomene  auch  an  den  xArmsehnen  vor.     Man  hat  dieselben  ent- 
weder durch  einen  von  der  mechanischen  Sehnenreizung  ausgelösten 
Reflexraechanismus  (Erb)  oder  durch  directe  Reizung  des  zu  der 
Sehne  gehörigen  Muskels  (Westphal)  erklärt;  die  erstere  Annahme 
ist  jedoch    nach    den  Versuchen  von  Schultze  und  Fürbringer 
wahrscheinlich    die  richtige.     Von  Hautreflexen,    wie  Joffroy  an- 
nimmt, ist  dagegen  bei  diesen  Phänomenen  offenbar  nicht  die  Rede, 
da  eben  nur  die  mechanische  Reizung  der  Sehne  selbst  den  Reflex 
herbeiführt.    —    Neben  diesen  Reizerscheinungen  treten  nun  pare- 
lische   und    paralytische  Symptome    und  Ernährungsstörungen  der 
Muskeln  in  sehr  verschiedene  In-  und  Extensität  auf.     Characteri- 
stisch  ist  hier  vor  Allem,  dass  die  Lähmung  der  betroffenen  Mus- 
keln meist  incomplet,  oft  nur  sehr  leichten  Grades  ist,  selten  bis 
zu  vollständiger  Paralyse  fortschreitet,    dagegen    häufig  ein  räum- 
liches Fortkriechen  von  einem  Muskel  zum  anderen,  einer  Muskel- 
gruppe  oder    einer  Extremität   zur   anderen  erkennen  lässt;    dass 
sich  ferner  mit  der  Lähmung,    selbst   wenn    diese    nur    minimaler 
Art  ist,  häufig  Ernährungsstörungen,  gewöhnlich  mehr  oder  weniger 
U*trächtli(-he  Volumsabnahme,  unter  gewissen  Umständen  auch  ab- 
norme V'^olumszunahme  aller  oder  einzelner  betheiligter  Muskeln  ver- 
bindet.    Bei  denjenigen  S<lerosen,  welche  von  einzelnen  Abschnitten 
der  grauen  Substanz  beginnen  und  allmälig  diffus  werden,  können 
vor  den   Motilitätsstörungen  schwere  Trophoneurosen  der  willkür- 
lichen Muskeln,  sowie  auch  Trophoneurosen  der  Haut,  des  Panniculus, 
der  Knochen  und  Gelenke,  als  Ausdruck  entzündlicher  Erkrankun- 
gen der  Vorderhörner,  resp.  der  hinteren  grauen  Substanz  längere 
Zeit  voraufgehen;  umgekehrt  treten  bei  denjenigen  Sclerosen,  welche 
von   den  Strängen    aus    auf   die    graue  Substanz    übergreifen,    die 
trophoneurotischen    Symptome    zu    den    Symptomen    der   isolirten 
Strangaffectionen    hinzu,    die    u.   A.    häufig    bei    primären  Hinter- 
strangsclerosen  der  Fall  ist.     Bei  den  letzteren  fehlen  Lähmungs- 
iTscheinungen  und  Atrophien    willkürlicher  Muskeln,    während  da- 
g**gen  die  Symptome  atactischer  Coordinationsstörung  in  den  Vor- 
dergrund treten.    —    Störungen    der  Sensibilität   spielen  in  vielen 
Fällen  eine  untergeordnete  Rolle    oder    können  sogar  ganz  fehlen; 
namentlich    gilt    dies    für    die  Verminderungen    der  Sensibilität  in 
Form   cutaner  Hypästhesien    und    Anästhesien.       Diese    kommen 
vorzugsweise  bei  Betheiligung  der  Hinterstränge,    zum  Theil  auch 
der  Seitenstränge    und    der    (hinteren)    grauen  Substanz,   auf  sehr 
verschiedenem  Wege  zu  Stande;  demgemäss  auch  in  sehr  ungleicher 
S^-hwere  und  Ausdehnung,  meist  jedoch  an  symmetris(;hcn  Körper- 
stellen, langsam  fortkriechend,  incomplet,  und  nicht  selten  in  Form 


'   ,     ^       l        i  .-  •  —  ^        ^^>  '    -''»•»   • ,-,-  »•   "      -    -     ^    -.*      -  -, — ^--'-     *•     im 

-  > -      •/-*•        ^» -•  ••-     "■     -       *^'»    —  >    -        '-^     --  -*•  rj.      -  -  ••       *^^    ;^»    _■_ 

?-  i*  r.  3.'-  ^-.ir.-.'.  ^''.^-L  i-r  '^^  -•:»r--ä-.^-  Alle  «ly^*- 
'. .'  ".'.-*  '.-.:,  IT-.;-*-     :,    .-. :   T-ri-.'i.-^-.  -_  :z  ^1>!:  zj  d-rfL 

,    ,-^      A.      /,  j  .   .    -      ,-  -   -T-  -T  »-• --.       .•  —  — .-  «1.  —  * .      _rl       .  -«i  .•Al^"'     '.»'iTl 

^'...r-'..  :-r  L.i^:.  -r  r'^-r-r-r  S.  '--rlr.:  r-'^ri.  —  I>^r  Verlauf 
!••  -^r.  :-'.  ^ -!  !i-  Kl  k-'T-irk  ir-^  j:riik:rr.  S  i'rr.^-en  mei>t  f^in 
•.*:  r  r«  'r-i  .  r^r.  t'^.-:  .rin-r  a.:  J^l^re  2.  :^zr:-^i:::rr.  Eine  Dauf^r 
, ;;.  5-  lü.  ---i'-:  io  'l:.\  '1k*  i^\:rr.  ^'-h-r:  -  w -hl  b-ei  den  Jif- 
:\-*^:r.  f\riLv:,    -»«>    a.  ii    '.r-l  -i-rL     :.r:r.i:>.L-rL'^l:.il:-hen  Sv^iem- 

'/.*-'a'.*^.    -A-!  he    ^'is  Lehrrn    uLr:::::-l'":vtr  l^irih'^'a,    wie  Cystiiis, 
I>-r«.o^ '.'.'?.     l^:.riii:.2     c-ier    A:r..fLe     der     Ke<p:rationsmuskeln, 
-,!r.d  h.er  w»';t  weniger  zu  fir  h>r^  oier  er.:wi..keln  s::h  jedenfalli: 
v',*'l  -{,av-r  'i:.'!    Ia:,2-arr.er    wie    l*ri    der  a-atea.    mit   Erwekhuni: 
\f'nj'iiA»-u*'h   Myeli'is.     Die    ^yrLp:.n.e    zeigen    ühMerhaupt    in    dni 
riie!-*e;i  E^aiI^-.'i    ein    v:ljr    UL»'i»ri  ri!Lä^^:ge^•    >th]ei'  heudes,    s<?hul^- 
w»  i-e  ver-Tark^e*-.  oft  v-r^  lar.^-wien^eG  MiiUtär*den  unterbnxheries 
F'/r»v  hreife::.     Ni';hl  ^elreri  k^rnruen  auoh  man';he,    für  die  Kran- 
ken   -^ehr    l/rlä-ilir-nde  Symptome    vorübergehend   oder  andauernd 
zum  Ver.vh winden;  namenili«:b  gilt  di^rs  für  die  sensibeln  und  mo- 
u,r\^  hen  K^*izer>':h*-inu!.ge:i.     Die  Kranken    können    j^ich    in  Fobre 
de^vm  zeit\vei>e  .^ubje-tiv  erbeblich  b»^sser  befinden,  ohne  da^s  aber  m 
b'^onder.«»  günstiger  prognostischer  Shluss  daraus  zu  ziehen  wäre. 
Die  Pro^rnose  niu.>s  vielniehr  wenifrstens  in  den  dia£:nostisch  siihe- 
Ti'U  Fällen  mit  vorgeschrittenen  Symptomen  von  Lähmung,  Coordi- 
nation>>törung.  Atrophie  u.  s.  w.  als  höchst  ungünstig  gelten.    Dies 
folgt    schon    aus    der    durch    d^^u  anatomischen  Process  bedingten 
Zerstörung  der  Nervenelemente  innerhalb  des  sclerotisehen  Heerdes; 
wobei   allerdings,   abgesehen  von  der  theilweisen  Möglichkeit  einer 
virariirenden  Funrtion^übernahme,  auch  die  Frage  nach  einer  even- 
tuellen Regeneration  des  Rückenmarks    aufgeworfen    werden  hann. 
Diese  FVage  ist  nach  den  Versuchen  von  Masius  und  Vanlair  an 
Fröschen,    von    Den  tan    (unter  Naunyn's  Leitung)    an  jüngeren 
Säugethiercn    nicht    bestimmt    zu    verneinen;    doch    scheint    nai^h 
Den  tan    eine  Regenerationsfähigkeit    höchstens    für    die    Nen'en- 
fcLsern,    nach  Analogie    der  peripheren  Nervenstämme,    nicht    aber 
für    die    Ganglienzellen    angenommen    werden    zu    dürfen.      Auch 
lieg(;n  direct  bestätigende  Beobachtungen  am  Menschen  bisher  noch 
nirliL  vor. 
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Die  Therapie  der  chronischen  Entzündungen  des  Rücken- 
marks wird  schon  durch  den  Umstand  wesentlich  erschwert,  dass 
die  Ursachen  meist  völlig  unbekannt  sind  und  selbst  in  den 
wenigen  Fällen,  wo  wir  dieselben  kennen  oder  zu  kennen  glau- 
ben (Erkältungen,  Excesse,  übermässige  Anstrengungen,  heftige 
Emotionen  u.  s.  w.)  eine  Rcmedur  in  der  Re^^el  nicht  zulassen. 
Die  Indicatio  raorbi  erfordert  zunächst  unter  allen  Umständen  ein 
völlig  ruhiges  somatisches  und  psychisches  Verhalten  der  Kran- 
ken —  was  freilich  wiederum  durch  Beruf  und  äussere  Verhält- 
nisse derselben  häufig  sehr  erschwert  oder  ganz  unmöglich  ge- 
macht wird.  Es  kommt  dazu,  dass  die  Symptome  in  den  Anfang- 
stadien oft  sehr  unsicherer  Art  sind,  und  weder  Aerzte,  noch  Pa- 
tienten sich  scheinbar  leichten  Reizerscheinungen  gegenüber  zu  so 
sehr  in  das  gesammte  Leben  des  Kranken  und  seiner  Familie 
einschneidenden  Massregeln  verstehen  mögen.  Weitaus  am  zweck- 
mässigsten  ist  es  nach  meinen  Erfahrungen,  Kranke  mit  sicher 
diagnosticirter  oder  auch  nur  vermutheter  chronischer  Myelitis  so- 
gleich auf  mindestens  3 — 6  Monate  in  eine  gut  geleitete  Heil- 
anstalt, namentlich  in  eine  der  besseren  Kaltwasseranstalten  zu 
senden.  In  diesen  können  die  wichtigsten  zur  Behandlung  con- 
currirenden  Factoren,  namentlich  hydrotherapeutische  Proceduren 
verschiedener  Art  und  Electricität ,  in  methodischer  Auswahl  zur 
combinirten  Anwendung  gelangen,  ohne  dass,  wie  es  bei  der  häus- 
lichen Behandlungsweise  so  oft  geschieht,  persönliche  und  sach- 
liche Gegenwirkungen  in  störender  Weise  interveniren.  Unter  den 
Badeforraen  sind  namentlich  kühle  und  lauwarme  Vollbäder,  Halb- 
bäder, Einwickelungen  und  Abreibungen  von  entschiedenem  Nutzen. 
Warme  Vollbäder  sind  nur  mit  grösster  Vorsicht  zu  gebrauchen, 
heisse  meist  ganz  zu  verwerfen.  Schon  aus  diesem  Grunde  eignen 
sich  die  vielfach  empfohlenen  Thermalbäder,  Thermalsoolbäiler, 
Moorbäder  u.  s.  w.  hier  im  Ganzen  weniger.  Es  kommt  noch  dazu, 
dass  die  Kranken  in  den  eigentlichen  Badeorten  nur  ausnahms- 
weise zu  einem  so  langen  Aufenthalte  zu  bewegen  sind,  und  dass 
sie  Diätfehlern,  schädlichen  Zerstreuungen  und  Aufregungen  u.  s.  w. 
viel  mehr  ausgesetzt  sind,  als  in  geschlossenen  Anstalten.  —  Ist 
man  auf  die  Hausbehandlung  angewiesen,  so  können  Morgens  und 
Abends  vorgenommene  kalte  oder  lauwarme  Abreibungen  (18  bis 
24  ^^3,  sowie  das  täglich  mehrere  Stunden  hindurch  fortgesetzte 
Tragen  der  Chapman'schen  Rückenschläuche  einen  wenigstens 
theilweisen  Ersatz  bieten.  Daneben  sind  die  als  Galvanisation 
längs  der  Wirbelsäule  bezeichneten  Verfahren  anzuwenden.  Für 
ihre  Localisation  gewähren  die  functionellen  Störungen,  sowie  etwa 
vorhandene,  auf  Druck  oder  galvanische  Berührung  schmerzende 
Stellen  an  den  Wirbel fortsätzen  u.  s.  w.  einige  Anhaltspunkte. 
Unter  den  empirisch  empfohlenen  inneren  Mitteln  zeigt  fast  allein 
das  Argentum  nitricum  in  einzelnen  Fällen  unverkennbaren  Nutzen 
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yj'i^rjf:  Ha*'ri.vrr)iai::a  '*'r»'bn.  ^vw-.hrJi- h  Im  «1»t  Bluteri:u>>  aul 
'li<'  j/ra«j<' .^iif.-.^aiiz  Ih-^»  hrärikr,  li«>  h^trij>  uijT«t  M:Tl'**üieiliLnii]£:  (hr 
Iv'f.a  tjhart'r,  Z*.ri«Mi  ^i:.zeli.«T  Strai. ::♦_',  \va>  \\'»lil  in  di*m  üUr- 
wi/ i/f'fi'Jrii  G»'fa--n*i' IjMi'jrij  «l'T  irrauv-ii  Sub^tai;/  svin»'  ErkläruriiT 
fifi'l«  i.  I^r  l>iut#rLMJ-?5  «i'-'upirt  ImM  die  iran/e  Di'ke  drr  firau^-n 
>ijl;-iaiiz,  l.aM  iHir  t-'m^u  IU*:\1  ilir»'>  l^^iier-^  hnilts,  erstreckt  >i«  h 
ah'-r  zuw<Mh*n  in  jrnf-^vr  lJintr»*ijau*»«l»4muiiir  na«  h  abwärts.  ßloilK^n 
di'-  Krank^-n  no' h  läni:»'n*  Z«'it  am  LoUmi,  so  (indt^t  man  später 
da^  J(«i' k«*iiniark  am  Sitz**  dr>  Exlravasatrs  >*TMhmälert,  und  an 
di**vr  St/'ll«;  *'iri<*n  au>  l>ind*'i:»'W»d»i*  mit  ♦•injotrruieu  HämatMirliu- 
kr\--talb'n  und  Pi«:ment  bolfdiend^n  Hrfrd  von  n»>tbrauner  Farl»»* 
od'T  (rrö>.>rTf*,  mit  >fTÖV-'r  Flü^sitrkt'it  g**tüllte  Cysten;  oberhall' 
ufjd  n  fit  erhalb  zei<rt  das  erhärtete  Mark  di»*  irewöhnliehen  Ersiliei- 
niifitren  .serundäier  De<:eneratiun,  die  sich  in  den  Seiten.stranirvn 
na'h  abwärts,  in  den  Hintersträn*:en  ((.iollsehen  Strängen)  na«'h 
aufwärts  erstrecken.  In  anderen,  namentlich  traumatischen  Fällen, 
kommt  es  in  der  Umgebung  des  Heerdes  zu  umfangreicher  niyeli- 
tischer  Erweichung;  auch  (durch  Eindringen  des  Blutes  in  den 
Centralkanal?)  zur  Erweiterung  desselben  und  Ilöhlenbildung.  Dt'f 
Cervicaltheil  des  Rückenmarks  scheint  von  Blutungen  am  häuliü- 
st4'n   befallen  zu  werden. 


Bluterguss  im  Räckenmark.  353 

Symptome.  In  einzelnen  Fällen  gehen  Prodromalerschei- 
nungen,  Ermüdungsgefühl,  Schmerzen,  Contracturen,  ausstrahlende 
Paralgien  in  verschiedenen  Körpertheilen  vorauf.  Die  Fälle  eigent- 
licherSpinal- Apoplexie  dagegen  beginnen  mit  plötzlicher,  zuweilen  von 
heftigem  Rückenschmerz  begleiteter  Lähmung  der  abwärts  gelegenen 
Körpertheile,  womit  zugleich  auch  vollständige  Anästhesie  ver- 
bunden sein  kann,  während  die  Reflexerregbarkeit  normal  oder 
selbst  verstärkt  ist.  Die  Temperatur  der  unteren  Extremitäten  ist 
zuweilen  bedeutend  gesteigert  (Levier).  Umfasst  der  Bluterguss 
nur  eine  Seitenhälfte  des  Rückenmarks,  was  jedoch  vorzugsweise 
in  traumatischen  Fällen  zu  geschehen  pflegt,  so  kann  das  Symptom- 
bild der  spinalen  Hemiplegie,  der  Brown-S6quard'schen  Lähmung 
auftreten  (vgl.  Verletzungen  des  Rückenmarks).  Bei  circumscripten 
Blutergüssen  im  Halsmark  ist  auch  Diplegia  oder  Monoplegia  bra- 
chialis  und  erhebliche  allgemeine  Temperatursteigerung  als  initiales 
Symptom  beobachtet  worden.  Die  Lähmung  bleibt  entweder  sta- 
tionär, oder  kann  sich  bei  beginnender  Resorption  etwas  zurück- 
bilden; in  anderen  Fällen  treten  dagegen  durch  die  consecutive 
Myelitis  und  absteigende  Degeneration  anderweitige  Symptome 
hinzu,  namentlich  clonische  Zuckungen,  Muskelspannungen  und 
Contracturen,  Huskelatrophien.  Der  Tod  kann  namentlich  bei 
Hämorrhagien  im  Halsmark  sehr  rasch,  schon  in  wenigen  Stunden 
asphyktisch  herbeigeführt  werden,  zuweilen  unter  bedeutender  prä- 
mortaler und  postmortaler  Temperatursteigerung.  In  anderen 
Fällen  erfolgt  der  Exitus  letalis  erst  nach  längerer  Zeit,  nach 
Monaten  oder  Jahresfrist,  auf  Grund  myelitischer  Erweichung, 
durch  Decubitus  oder  Cystitis.  Der  Ausgang  in  Genesung  ist  nicht 
mit  Sicherheit  constatirt;  die  betreffenden  Fälle  lassen  wenigstens 
Zweifel  zu,  ob  es  sich  um  einen  Bluterguss,  oder  um  inten- 
sive Hyperämie  oder  Myelitis  allein  handelte.  —  Die  Therapie 
erfordert  in  frischen  Fällen  Einhaltung  absoluter  Ruhe,  Eisappli- 
cation  auf  die  Wirbelsäule,  Resorbentien;  später  ein  gegen  die  secun- 
däre  Myelitis  oder  gegen  die  zurückbleibenden  Symptome  gerichtetes 
Verfahren,  namentlich  Sorge  für  regelmässige  Harnentleerung  und 
Verhütung  von  Decubitus. 


Verletzungen  des  Rflekenmarks. 

Wir  besprechen  in  diesem  Abschnitte  1)  die  traumatischen 
Verletzungen  des  Rückenmarks,  unter  denen  wiederum  die 
einseitigen  Verletzungen  und  das  mit  ihnen  verbundene  Symptom- 
bild der  sogenannten  Brown-Söquard 'sehen  Lähmung  eine  be- 
sondere Berücksichtigung  fordern;  2)  die  sogenannten  Erschütte- 
rungen des  Rückenmarks  und  3)  die  Compression  durch 
Wirbelleiden,  namentlich  Wirbel-Caries. 

Bnlenborg,  N«rr«iikrankh«it«n.   9.  AuB.   IL  23 
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hi'-lle  a«j>  in  V'*r^' lii^''J»'ii»-rjj  Ln.lant'O  iia- h  aufwärt-^  ui.*!  ahwart^ 
fortv  lir-it<'t,  und  au-ir^'d^'hr.t«-  Krw»*i' lii^nj.  /uweil»»  au«  h  Al»>«>*s>- 
bildufi^  h^Tb^-Külirt.  Jn  einz^-liif^n  Fail».fi  k«"'nn»/n  au-li  «hrinnNli- 
Hiizündli^  Im*,  der  iiii^r>iiTi»'ll»'ri  Mv*'liti>  od»*r  S«;ltTo>o  an^Hhöriü^n 
Veränd'Tuntrfn  auf  schwere  trauuiaiivhe  Verlrizuiiir»*n  dt*s  Rü«  kt*n- 
rnarks  fol^^n,  wie  i«  h  dies  u.  A.  in  ein»*nj  Falle  von  Frartur  und 
Lijxaliori  d**?>  ersU*n  Luniltal\virb<d>  au>  d^T  v«»rirefundrnen  BeschatlVn- 
iM'it  der  grauen  .Sul)?>tanz,  nanH-ntlidi  im  B«*n*i«he  der  Hinterliurner, 
s'hlies.vn  zu  können  ulauhe. 

Symptome.  Die  .sehwer>ten  Formten  von  Continuitatstren- 
nun^r  des  i(ü<kenmark?>  und  (/ur-ts<  Imni:  mit  umfangreichen,  die 
^'anze  iJirke  des>ellH*n  durchs^tzend^^n  Blutergüssen  fuhren  in  nian- 
^'lien  Fällen  dunh  vorhandenr-  Compliralionen,  namentlich  ji^lei«  h- 
/eiti^^e  (iehirnverlelzunf^en,  Frarturen  und  Fissuren  der  Sehädel- 
knoehen  mit  Hlulerguss  an- der  S<hädelbasis  u.  s.  w.  zu  sofortiir*Mii 
oder  s<*lir  raschem,  unier  Coma  erfolirendem  Tode,  oder  verlaufen 
unter  wesentlich  auf  Mithetheili^ung  der  Medulla  oblongala  Ih*- 
ruhendeii  Modificationen  des  Krankheitshildes  (Sprach-  ur.d  S«hlinir- 
hesch werden,  Dysj)noe,  Diabetes,  epileploide  Convulsionen).  Die 
nicht  in  solcher  Weise  complicirten  Zerreissungen  und  schwen^n 
(/ontusionen  des  Marks  bieten  ein  ähnliches  Hild,  wie  die  Fälle 
von  umfangreichem,  nicdit-traumatischem  Haematomyelus:  also  plötz- 
liche, mehr  oder  weniger  vollständige  Lähmung  der  abwärts  ^^ 
legenen  Körpertheile    nebst   Uypästhesie    oder  Anästhesie    und  zu- 
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weilen  vorübergehender  Teniperaturerhöhung  derselben;  in  weiterer 
Folge  durch  die  secundäre  Myelitis  und  Erweichung  bedingte  Reiz- 
erscheinungen, Paralgien,  ausstrahlende  Schmerzen,  Muskel  Spannun- 
gen, Contracturen,  abnorme  Reflexe,  Priapismus,  irritative  Nutations- 
störungen  der  Haut  (Zoster,  Decubitus  acutus)  und  der  Muskeln 
(fortschreitende  Atrophien).  Bei  Verletzungen  des  Hals-  und  oberen 
Brustmarks,  namentlich  durch  Fracturen  und  Luxationen,  werden 
häufig  oculopupilläre  Symptome  und  clonische  oder  tonische  Hals- 
muskelkrampfe  beobachtet;  femer  können  dabei  enorme  Steigerungen 
der  Körpertemperatur  in  Verbindung  mit  schweren  allgemeinen  Circu- 
lationsstörungen  vorübergehend  oder  auf  längere  Zeit  vorkommen. 

80  beschreibt  Teale  einen  glücklich  verlaufenden  Fall  von  Wirbelver- 
letzung durch  Sturz  vom  Pferde  bei  einer  jungen  Dame,  wobei  die  Achsel- 
höhlentemperatur in  der  neunten  Krankheitswoche  bis  auf  122  •  F,  (50 •  C), 
in  der  Folge  sogar  auf  51*  C.  gestiegen  sein  soll  und  sieben  Wochen  hindurch 
nicht  unter  42 •  C.  herabsank;  in  Rectum  und  Achselhöhle  ziemlich  gleich. 
Der  Puls  war  dabei  sehr  beschleunigt  (120),  fadenförmig,  die  Haut  an  Stirn, 
Händen  und  Füssen  zuweilen  von  eisiger  K«älte.  —  In  einem  von  Fox  mitge- 
tbeilten  Falle  von  Querbruch  des  5.  Halswirbels  und  blutiger  Erweichung  des 
Marks  an  der  Fracturstellc,  der  schon  innerhalb  d(T  ersten  24  Stunden  tödt- 
lich  endete,  erreichte  die  Temperatur  kurz  vor  dem  Tode  100  •  F.  (über  41*  C); 
in  einem  Falle  von  Quincke  (Fractur  des  5.  und  6.  Halswirbels)  43,8  •.  — 
Wie  ungleichmässig  übrigens  diese  Krscheinunjfen  sind,  ergeben  drei  von  Hut- 
chinson beobachtete  Fälle  von  tödtlicher  Verletzung  des  Halsmarks  durch 
Wirbelfracturen.  Im  ersten  Falle  war  die  Temperatur  während  der  beiden 
ersten  Tage  erniedrigt  und  stieg  dann  wieder;  im  zweiten  (Fractur  des  5.  Hals- 
wirbels, womit  der  Kranke  drei  Tage  lebte)  stieg  die  Temperatur  erst  kurz  vor 
dem  Tode,  die  Uerzthätigkeit  war  gleichzeitig  vermindert.  Im  dritten  Falle 
(Fractur  des  7.  Halswirbels)  war  die  Temperatur  anfangs  normal  bei  lang- 
samem und  vollem  Pulse,  stieg  dann  kurze  Zeit  und  wurde  im  Augenblicke 
des  Todes  wieder  normal.  In  den  beiden  letzten  Fallen  bestanden  gleichzeitig 
Erectionen,  in  dem  letzten  auch  Papillenverengerung,  Respi ratio  diaphragmatica, 
und  unvollkommene  Lähmung  der  oberen  Extremitäten. 

Ein  besonders  characteristisches  Symptombild  bietet  die  ein- 
seitige Verletzung  des  Rückenmarks,  deren  Folgen  zuerst 
von  Brown-Sequard  auf  experimentellem  Wege  ermittelt  und 
weiterhin  durch  eine  reichhaltige  Casuistik  illustrirt  wurden.*)  Bei 
der  Aetiologie  dieser  mit  Recht  sogenannten  ,,Brown-Sequard'- 
schen  Lähmung''  spielen  besonders  Stich-  und  Schnittwunden  eine 
hervorragende  Rolle,  doch  werden  auch  Schussverletzungen  (Bern- 
hardt), Fall  von  der  Leiter  oder  von  einer  Treppe  ( Brown - 
Seqaard,  Bernhardt,  Ketli,  Remak  jun.)  als  Ursachen  be- 
zeichnet. 

In  den  hierhergehörigen  Fällen  finden  wir  einseitige,  com- 
plete  oder  incomplete  lühmung  (spinale  Hemiplegie  oder  Hemiparese 
und  Hemiparaplegie)  auf  der  dem  Sitze  der  Läsion  entsprechenden 
Seite.  Auf  der  gelähmten  Seite  ist  häufig  Temperaturerhöhung, 
sowie  auch  gleichzeitige  Hyperalgesic  (erhöhte  Empfindlichkeit  für 

♦)  Juunial  de  physiologie  1863—65,  1868  u.  69.  —  Vgl.  die  Zusammen- 
st^'Uungen  von  Köbner,  die  spinale  Hemiplegie,  deutsches  Archiv  f.  clin.  Med. 
Band  XIX.  p    169—216  und  von  Vinot,  these,  Paris  1876. 
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Berührung,  Kitzel,  Schmerz),  zuweilen  auch  Verschärfung  des  Ort- 
sinns und  Teraperatursinns,  und  gesteigerte  Reflexerregbarkeit  nach- 
weisbar. Diese  Erscheinungen  entsprechen  jedoch  nicht  nothwendig 
dem  Umfange  der  Lähmung,  können  sich  vielmehr  auch  über  die 
Gränzen  der  letzteren  ausdehnen;  auch  ist  die  Hyperalgesie  meist 
keine  gleichmässige,  es  besteht  vielmehr  neben  derselben  eine 
circumscripte  Hypästhesie  oder  Anästhesie  im  Gebiete  derjenigen 
Nerven,  welche  unmittelbar  unterhalb  der  Verletzungsstelle  ent- 
springen (durch  theilweise  Kreuzung  der  sensibeln  Leitungsbahnen 
in  der  Höhe  ihrer  Eintrittsstellen  im  Marke).  Später  geht  die 
Hyperalgesie  oft  in  Hypästhesie  oder  Anästhesie  über.  Ebenso  kann 
die  anfängliche  Temperaturerhöhung  später  einer  Temperaturver- 
minderung Platz  machen;  auch  können  weiterhin  mit  Schmerz  ver- 
bundene clonische  Zuckungen  (Crampi),  sowie  irritative  Ernährungs- 
störungen der  Haut,  der  Muskeln  u.  s.  w.  in  den  gelähmten  Theilen 
hinzutreten.  Von  Alessandrini  wurde  in  einem  Falle  das  Auftreten 
von  Hämorrhagien  in  allen  Gelenken  der  gelähmten  Körperhälfte 
beobachtet.  Bei  cervicalem  Sitze  der  Verletzung  können  auch  gleich- 
seitige Reizungs-  oder  Lähmungserscheinungen  im  Gebiete  des 
Hals-Sympathicus  (Mydriasis,  Myosis  u.  s.  w.)  bestehen.  —  Auf 
der  gegenüberliegenden  Seite  finden  wir  bei  intacter  Motilität  in 
den  der  Lähmung  entsprechenden  Bezirken  von  Anfang  an  voll- 
ständige cutane  Anästhesie  (Aufhebung  des  cutanen  Gemeingefühls 
und  des  Tastsinns);  oberhalb  dieser  anästhetischen  Bezirke  zeigt 
sich  zuweilen  eine  nicht  umfangreiche  hyperästhetische  Zone.  Das 
Muskelgefühl  ist  auf  der  unverletzten  Seite  auch  bei  völlig  auf- 
gehobener Hautsensibilität  in  der  Regel  ganz  unverändert,  auf  der 
verletzten  hyperästhetischen  Seite  dagegen  aufgehoben  oder  ver- 
mindert. —  Eine  Erklärung  dieser  Erscheinungen  auf  Grund  der 
bisherigen  anatomischen  und  experimentellen  Forschungsergebnisse 
über  die  Leitungsbahnen  im  Rückenmark  ist  bereits  bei  der  all- 
gemeinen Pathogenese  der  spinalen  Anästhesien  und  Lähmungen 
(Bd.  L  p.  93  u,  191)  versucht  worden.  Hier  sei  beiläufig  noch  auf 
die  neuesten  Versuche  von  W.  Koch*)  hingewiesen,  wonach  der 
halbseitigen  Durchneidung  des  Rückenmarks  ausser  Hyperästhesie 
der  Haut  auch  Gelenkhyperästhesie  folgt  und  beide  gesondert  von 
einander  dargestellt  werden  können;  die  erstcre,  wenn  von  den 
wirksamen  Zonen  nur  die  inneren,  die  letztere,  wenn  nur  die 
äusseren  Segmente  verletzt  werden.  Da  die  nämlichen  hyper- 
ästhetischen Erscheinungen  (heftiges  Schreien  bei  Reizung  auf  der 
durchschnittenen  Seite  etc.)  auch  an  enthirnten  Thieren  auftreten, 
so  sind  dieselben  wahrscheinlich  unter  die  Reflexvorgänge  zu 
rubriciren  und  mit  dem  Ausfall  hemmender  Fasern  ähnlicher  Art, 
wie  wir  sie  im  Laryngeus  sup.,  Depressor  u.  s.  w.  kennen,  in 
Verbindung  zu  bringen. 


•)  Verhdlg.  der  phys.  Gesellschaft  zu  BerUn,  Jahrg.  1877—78,  No.  2. 
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Verlauf  und  Ausgang  der  traumatischen  Rückenraarksver- 
letzungen  sind,  wie  schon  aus  den  angeführten  Beispielen  hervor- 
geht, sehr  verschiedenartig.  Der  Ausgang  in  Genesung  ist  jeden- 
falls der  seltenore;  der  Exitus  letalis  kann  bald  nach  wenigen 
Stunden  erfolgen,  bald  erst  nach  Tagen,  Monaten,  selbst  nach 
Jahresfrist,  auf  Grund  der  secundären  Myelitis  und  ihrer  Folge- 
zustande, namentlich  durch  Decubitus  und  Cystitis.  Unter  den 
traumatischen  Fällen,  welche  den  Syraptomencoraplex  der  einseitigen 
Rückenmarksverletzung  darbieten,  sind  verhältnissmässig  viele  mit 
glücklichem  Ausgange,  wie  schon  aus  der  Brown-Sequard- 
schen  Casuistik  hervorgeht  (von  den  hierhergehörigen  Fällen  der- 
selben endeten  nur  zwei  tödtlich,  der  eine  von  Stichverletzung,  der 
andere  von  gleichzeitiger  Fractur  des  Atlas  und  des  5.  Hals- 
wirbels). Die  Stich-  und  Schnittverletzungen  geben  im  Allgemeinen 
eine  entschieden  günstigere  Prognose  als  die  Schussverletzungen 
und  die  mit  Wirbelfracturen  oder  Luxationen  einhergehenden  Zer- 
reissungen  und  Quetschungen  des  Rückenmarks.  Uebrigens  bleiben 
in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  das  Leben  erhalten  wird,  doch 
häufig  schwere  Functionsstörungen,  namentlich  Lähmungen  und 
Muskelatrophien,  zurück,  da  eine  Regeneration  und  Wiederherstellung 
der  I^itung  in  den  verletzten  Rückenmarksabschnitten  wahrschein- 
lich meist  gar  nicht  oder  nur  in  ungenügender  Weise  stattfindet. 
Die  Behandlung  ist  wesentlich  durch  die  complicirenden  Ver- 
letzungen, namentlich  der  Wirbelsäule,  bedingt.  Absolute  Ruhe, 
Eisapplication  stehen  natürlich  obenan;  später  Bekämpfung  der 
consecutiven  Myelitis  und  einzelner  gefahrdrohender  Symptome. 


2)  Erschütterung  des  Rückenmarks  (Commotio  meduUae 

spinalis). 

Die  Berechtigung,  von  einer  Erschütterung  des  Rucken  mar  ks  im  engeren 
Sinne  gegenüber  den  traumatischen  Verletzungen  dieses  Organs  zu  sprechen, 
fosst  auf  dem  Sprachgebrauche,  welcher  mit  dem  obigen  Ausdruck  hier  wie 
)x.'im  Gehirn  den  Gedanken  an  eine  vorübergehende  Aufhebung  des  feineren 
molecularen  Zusammenhanges  und  dadurch  bedingte  Functionsstorung  ohne 
dauernde  und  nachweisbare  Schädigung,  resp.  ohne  Hinterlassung  gröberer 
anatomischer  Veränderungen  verbindet.  Der  Erschütterung  in  diesem  Sinne 
bleiben  also  diejenigen  Fälle  fem,  in  Welchen  durch  einen  Sturz,  durch  Auf- 
schlagen einer  schweren  Last,  Uufschlag  u.  s.  w  schwere  Rückgrats  Verletzungen 
mit  directer  oder  indirecter  I3etheiligung  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute 
herbeigeführt  wurden.  Indessen  haben  die  Sectionscrgebnisse  vielfach  in  Fällen, 
welche  als  reine  Erschütterung  des  Rückenmarks  galten,  den  Nachweis 
vorhandener  partieller  Zerreissungen ,  kleinerer  und  grösserer  Extravasate, 
meaingealer  Blutungen  u.  s.  w.  geliefert,  oder  es  entwickelten  sich  späterhin 
Erscheinungen  einer  acuten  oder  chronischen  Myelitis.  Auch  das  Auttreten 
von  Tetanus  wurde  in  einzelnen  Fallen  vermeintlicher  Rückenmarkserschütte- 
rung beobachtet. 

Ein  besonderes  practisches  Interesse  haben  neuerdings,  namentlich  in 
England,  die  durch  Eisenbahnunfälle  bedingten  Erschütterungen 
des  Rückenmarks  (nRailway-spine*")  hervorgerufen.    Es  lasst  sich  nicht 
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läugnen,  dass  die  Eisenbahnen  nicht  bloss  in  ihrer  engeren  Heimath,  son- 
dern auch  theilweisc  bei  uns  eifrig  bemüht  sind,  der  Casuistik  der  Rücken- 
marks Verletzungen  ein  reichlicheres  Material  zuzuführen;  indessen  ergiebt  sich 
bei  einer  genaueren  Durchsicht  desselben  doch  im  Grunde  nichts,  was  diese 
Fälle  von  anderen  Formen  traumatischer  Rückenmarksvcrletzung  wesentlich 
unterscheidet  oder  ihre  Auffassung  als  Erschütterung  im  engeren  Sinne  (,cön- 
cussion  of  the  spinal  cord**)  rechtfertigt.  In  den  hierhergezogenen  Fällen, 
denen  gewöhnlich  ein  Zusammensloss  zweier  Bahnzüge  zu  Grunde  lag,  wurden 
nicht  selten  auch  Cercbralerscheinimgcn  (Bewusstlosigkeit,  Erbrechen,  Kopf- 
schmerz, Schwindelanftille ,  Diplopie  u.  s.  w.)  kürzere  oder  längere  Zeit  beob- 
achtet. Die  Spinalsymptome  bestanden  vorzugsweise  in  spontanem  oder  durch 
Druck  gesteigertem  Rücken-  und  Kreuzschmerz,  cutanen  Hyperalgesien  und 
excentrischen  Paralgien  in  verschiedener  Ausdehnung,  auch  in  gesteigerter 
Reflexerregbarkeit,  Zittern,  Muskelspannun^^en  und  Contracturen.  Diese  Er- 
scheinungen können  bald  unmittelbar  nach  der  Verletzung,  bald  erst  einige 
Stunden  oder  Tage  nach  derselben  auftreten.  Letzterer  Umstand  und  die 
Natur  der  Symptome  selbst,  ihr  vorwiegend  irritativer  Character  legen  die 
Annahme  nahe,  dass  es  sich  dabei  um  eine  subacut  oder  chronisch  ver- 
laufende Form  traumatischer  Myelitis  handelt,  wofür  auch  ein  Obduciions- 
befund  von  Clarke  zu  sprechen  scheint  (die  Untersuchung,  welche  allerdings 
erst  drei  Jahre  nach  der  Verletzung  stattfand,  ergab  eine  chronische  inter- 
stitielle Myelitis  und  Atrophie,  besonders  im  Cervicaltheil).  Vielleicht  besteht 
üftei^s  auch  nur  eine  vorübergehende  Congestion  des  Rückenmarks,  wie  dies 
früher  schon  Leudet  in  ähnlich  verlaufenden  Fällen  nach  Sturz  oder  heftigen 
Anstrengungen  voraussetzte. 


3)  Corapression  des  Rückenmarks  bei  "Wirbelleiden. 

Der  nicht-traumatischen,  rascher  oder  langsamer  zu  Stande  kom- 
menden Compression  des  Rückenmarks  hat  man  eine  Reihe  schwerer 
spinaler  Krankheitssymptome,  namentlich  Lähmungen,  zugeschrieben, 
welche  durcli  von  den  Wirbeln  ausgehende  Geschwülste  oder  chroni- 
sche Erkrankungen  (Wirbel-Caries)  bedingt  werden.  Exostosen  und 
Periostosen  der  Wirbel  können  in  manchen  Fällen  zu  Lähmungen  füh- 
ren; doch  sind  sicher  constatirte  Fälle  der  Art  äusserst  selten. 
Vogel  und  Dittmar  haben  einen  solchen  beschrieben,  wo  durch  eine 
Exostose  des  4.  Halswirbels  Lähmung  aller  vier  Extremitäten  bedingt 
wurde.  Ich  beobachtete  einen  Fall  von  atroi)hischer,  mit  Hypästhesie 
verbundener  Paralyse  des  rechten  Arms,  welche  durch  eine  vor- 
wiegend rechtsseitige  Anschwellung  der  Massae  laterales  (Hyper- 
ostosenbildung)  vom  2.  bis  zum  G.  Halswirbel  abwärts  herbeigeführt 
war.  Manche,  anscheinend  mit  Syphilis  zusammenhängende  und 
durch  Jodkalium  geheilte  Paraplegie  hat  ziemlich  willkürlich  zur 
Diagnose  syphilitischer  Exostosen  und  Periostosen  des  Wirbelcanals 
Anlass  gegeben;  nur  in  den  wenigsien  Fällen  ist  indessen  die  Exi- 
stenz der  angenommenen  Lähmungsursache  wirklich  erwiesen.  S<^ 
in  einem  Falle  von  Minnich,  wo  eine  Exostose  des  zweiten  Dorsal- 
wirbels, und  in  einem  von  Piorry,  wo  eine  Periostose  oder  Exostose 
am  Querfortsatz  des  dritten  Lumbalwirbcls  äusserlich  fühlbar  waren, 
und  mit  dem  Verschwinden  der  Knochenauftreibung  auch  die  Ik'- 
gleitende  Lähmung  rückgän^^ig  wurde.     Häufiger    scheinen  Spinal- 
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lähmungen  die  Folge  einer  syphilitischen  Caries  der  Wirbelkörper 
zu  sein,  die  namentlich  an  den  oberen  Halswirbeln  vorkommt. 
Quincke  erwähnt  einen  Fall  von  syphilitischer  Caries  der  Hals- 
wirbel mit  bedeutender  prämortaler  und  postmortaler  Temperatur- 
steigerung, wobei  das  Rückenmark  in  der  Höhe  des  Atlas  durch 
einen  hämorrhagisch  eiterigen  Erguss  unter  der  Dura  mater  von 
vorn  coraprimirtwar.  —  Auch  von  den  Wirbeln  ausgehende  ma- 
ligne Neubildungen,  namentlich  carcinomatöser  Natur,  können  zur 
allraäligen  Compression  des  Rückenmarks  führen,  welche  sich  durch 
mehr  oder  minder  vollständige  Leitungsunterbrechung  (Lähmung 
und  Anästhesie  der  abwärts  gelegenen  Körpertheile)  in  Verbindung 
mit  excentrischen  Schmerzen,  oft  auch  mit  erhöhter  Reflexerreg- 
barkeit der  gelähmten  Theile  kundgiebt.  Die  Verbindung  von 
Lähmung  mit  excentrischen  Schmerzen  in  den-  ünterextremitäten, 
die  man  als  Paraplegia  dolorosa  bezeichnet  hat,  kann  ausser 
durch  Compression  des  Rückenmarks  freilich  auch  durch  Com- 
pression der  Nervenstämme  der  Cauda  equina  oder  der  austreten- 
den Wurzeln  herbeigeführt  werden.  • 

Weitaus  am  häufigsten  sind  es  die  mit  Caries  und  Tuberculose 
der   Gelenke  verwandten    Formen    destructiver  Wirbelentzün- 
dung   (tuberculose     Wirbel-Caries,     Spondylarthrocacc), 
welche   auf   sehr  verschiedenem  Wege   zur  Mitbetheiligung,    sei   es 
durch  einfache  Compression  oder  durch  consecutive  Entzündung  des 
Rückenmarks  und  seiner  Häute  Veranlassung  geben.     Obgleich  die 
Zahl  hierhergehöriger  genauer  Sectionsbefunde  noch  auffallend  gering 
ist,  so  dürfen  wir  doch  als  feststehend  betrachten,    dass  dem  sehr 
mannich faltigen  Auftreten  der  Innervationsstörungen  auch  eine,  nach 
Art,  Intensität  und  Ausdehnung  sehr  verschiedene  Betheiligung  des 
Rückenmarks  bei  dem  primären  Wirbelleiden  entspricht.     In  vielen 
Fällen  geht  die  Zerrung  und  Quetschung,  welcher  das  Rückenmark 
durch    das  Einsinken    der   zerfallenen  Wirbelkörper  ausgesetzt    ist, 
so  allmälig  vor   sich,    dass    das  Rückenmark,    welches    durch    die 
Weite  des  Wirbelcanals  und  die  Cerebrospinalflüssigkeit  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  ausweichen  kann,    sich  derselben  accommodirt;    in 
anderen  Fällen  finden  wir  eine  vom  Krankheitsheerde  ausgehende, 
auf-  und  absteigende  Degeneration  oder  mehr  herdweise  be- 
gränzte  Formen  acuter  und  chronischer  Entzündung,    bald   in    der 
ganzen  Dicke  des  Marks,  bald  nur  in  einzelnen  Partien  (namentlich 
den  Vorderseitensträngen)  sowie  auch  an  den  austretenden  Nerven- 
wurzeln,   nnd    mit    den    myelitischen    Veränderungen    der    Farbe 
und  Consistenz  gleichzeitig    erhebliche,    von    der  Compression    ab- 
hängige Differenzen    im    Dicken-    und    Breitendurchmesser;    ferner 
entzündliche    Exsudation    und  Verdickung   der    Rückenmarkshäute, 
Ablösung  derselben  durc^  Exsudat,  Verlöthung  unter  einander  oder 
mit  dem  Periost  des  Wirbelcanals.     Höchst  selten   findet   man  das 
Kückenmark   durch  Zerstörung    der  vorderen    oder    hinteren  Wand 
des  Wirbelcanals  freigelegt  oder  durch  sogenannte  Spontanluxation, 
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die  fast  ausschliesslich  an  den  beiden  obersten  Halswirbeln  vor- 
kommt (Ablösung  des  Proc.  odontoides),  den  höchsten  Graden 
mechanischer  Insultation,  tödtlicher  Dehnung  und  Zerreissung 
(Ollivier,  Sedillot)  unterworfen. 

Die  Qualität  und  Ausdehnung  der  spinalen  Innervationsstörungen 
sind  einmal  bedingt  durch  den  Sitz  des  Krankheitsheerdes  an  höher 
oder  tiefer  gelegenen  Theilen  der  Wirbelsäule;  sodann  durch  die 
Art  der  consecutiven  RückonmarksaflFection  selbst.  Da  es  sich  bald 
um  active,  irritative  Vorgänge,  bald  um  rein  passive  Folgen  der 
Raumverengerung  handelt,  so  tragen  auch  die  davon  abhängigen 
Symptome  bald  vorwiegend  den  Character  der  Reizung,  bald  der 
Depression.  Wir  treffen  daher  Motilitätsstörungen  theils  als  Hyper- 
kinesen  und  Parakinesen  (spinale  Chorea  und  Epilepsie,  Contracturcn, 
abnorme  Reflexphänemene,  Sehnenreflexc  u.  s.  w.),  theils  als  Akinesen, 
und  Sensibilitätsstörungen  theils  in  Form  cutaner  Hyperalgien  und 
Paralgien,  theils  completer  und  incompleter  Anästhesien.  Letztere 
sind  nicht  selten  mit  transi  torischer  Steigerung  der  Reflexerregbar- 
keit an  den  anästhetischen  'Partien  verbunden;  so  fand  ich  z.  B. 
bei  Caries  der  mittleren  Brustwirbel  zeitweise  eine  sehr  hochgradige 
Steigerung  der  Reflexerregbarkeit  an  Unterextremitäten  und  Bauch- 
haut im  Verein  mit  Anästhesio  und  T^ähmung  des  Unterkörpers. 
Weitaus  am  häufigsten  trefl'cn  wir,  entsprechend  der  vorwiegenden 
Mitbethciligung  der  vorderen  Rückenmarksabschnitte  und  der  ab- 
steigenden Seitenstrangdegeneration ,  die  Erscheinungen  der  ver- 
minderten Motilität,  der  Parese  und  Paralyse.  Hat  die  Affection 
ihren  Sitz,  wie  gewöhnlich,  am  Brust-  und  Lumbalthcil,  so  leiden 
in  Folge  dessen  die  Muskeln  der  unteren  Extremitäten,  sowie  auch 
der  unteren  Rumpfthcile,  namentlich  die  Bauchmuskeln;  auch 
die  Innervation  der  Blase  und  der  unteren  Darmabschnitte  kann 
die  von  den  lumbalen  Centren  ausgehenden  Störungen  in  Form 
von  Ischurie,  Enuresis,  Retention  und  Incontinentia  alvi  erfahren. 
Sitzt  das  Wirbelleidcn  im  Cervicaltheil  oberhalb  der  Austritts- 
stellen der  zum  Plexus  brachialis  vereinigten  Wurzeln,  so  kann 
ausser  der  Lähmung  des  Unterkörpers  auch  eine  mehr  oder  weniger 
vollständige  Lähmung  der  oberen  Extremitäten  bestehen.  Es  kann 
aber  auch  Diplegia  brachialis  allein,  ohne  Mitlähmung  des  Unter- 
körpers, bei  Caries  der  Halswirbel  vorhanden  sein,  welche  nicht 
durch  Läsion  des  Rückenmarks,  sondern  der  austretenden  Nerven- 
wurzeln, z.  B.  in  Folge  von  Perimeningitis  oder  exsudativer  Lepto- 
meningitis,  bedingt  ist.  Die  Lähmung  ist  in  derartigen  Fällen 
gewöhnlich  mit  rasch  fortschreitender  Muskelatrophie,  Eutartungs- 
reaction  u.  s.  w.  verbunden,  und  nicht  selten  von  excentrischen 
neuralgischen  Erscheinungen  begleitet.  Caries  der  untersten  Hais- 
und der  obersten  Dorsalwirbel  kann  auch  oculopupilläre  Erschei- 
nungen in  Form  spastischer  Mydriiisis  oder  paralytischer  Myosis 
bedingen,  wie  aus  einzelnen  von  mir,  M.  Rosenthal,  Rollet, 
Couty    mitgetheilten  Beobachtungen    hervorgeht.    —    Ausser   den 
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Motoren  der  willkürlichen  Muskeln  werden  auch  die  vasomotorischen 
und  trophiseben  Nerven  theils  auf  ihrem  intraspinalen  Verlaufe, 
theils  in  den  Wurzeln  betheiligt;  Temperatur- Anomalien  der  ge- 
lähmten Glieder,  Trockenheit  oder  Hyperidrosis  derselben,  abnorme 
Färbungen  und  exanthematische  Affectionen  der  Haut,  Cystitis, 
Decubitus  u.  s.  w.  können  daher  das  Krankheitsbild  und  den  schliess- 
liehen  Verlauf  in  mannichfaltiger  Weise  modificiren.  —  Die  Prognose 
der  mit  Wirbel-Caries  zusammenhängenden  RückenmarksaiFectionen 
ist,  gleich  der  des  Grundleidens  überhaupt,  im  Allgemeinen  eine 
angänstige.  Jedoch  sind  die  dabei  auftretenden  spinalen  Innerva- 
tionsstörungen,  selbst  die  Lähmungen,  in  einzelnen  Fällen  einer 
spontanen  Besserung  oder  Rückbildung  fähig.  Eine  solche  kann 
nicht  nur  beim  Erlöschen  des  primären  Krankheitsprocesses  statt- 
finden, sondern  auch  zuweilen  bei  Fortdauer  desselben,  indem  durch 
Entwickelung  von  Senkungsabscessen  ein  Nachlass  des  auf  das 
Rückenmark  geübten  Druckes  herbeigeführt  wird.  In  jedem  Fall 
erheischen  die  spinalen  Krankheitserscheinungen,  namenthch  die  Läh- 
mungen, ausser  der  Bekämpfung  des  Grundleidens  oder  nach  Ablauf 
des  letzteren  noch  eine  gesonderte  symptomatische  Behandlung. 


Tuberculose  des  Rflekenmarks. 

Obwohl  bedeutend  seltener  als  im  Gehirn,  werden  doch  auch 
in  der  Substanz  des  Rückenmarks  zuweilen  solitäre  Tuberkel  an- 
getroffen. In  den  wenigen  bekannt  gewordenen  Fällen  hatten  die- 
selben ihren  Sitz  meist  im  Cervical-  oder  Lumbaltheil  *),  nament- 
lich an  der  Lumbaianschwellung,  und  zwar  vorzugsweise  in  der 
grauen  Substanz,  seltener  in  den  Vorderseitensträngen  (Jaccoud); 
sie  erreichten  zuweilen  die  Grösse  einer  Haselnuss  und  führten  in 
der  Regel  zu  mehr  oder  weniger  umfangreicher  regionärer  Erwei- 
chung. In  manchen  Fällen  war  zugleich  Lungentuberculose  oder 
tuberculose  Meningitis  vorhanden.  Die  beobachteten  Fälle  betrafen 
meist  Individuen  männlichen  Geschlechts  in  noch  jugendlichem 
Alter.  —  Die  von  der  Tuberkelbildung  abhängigsten  Symptome  be- 
stehen in  localen  und  excentrischen  S(^hmerzen,  Krämpfen,  Con- 
tracturen,  paraplegischen  oder  auch  hemiplcgischen  Lähmungen 
mit  Atrophie,  später  Cystitis,  Decubitus  u.  s.  w.;  eine  diagnostische 
Unterscheidung  von  anderweitigen  Geschwülsten  des  Rückenmarks 
oder  von  acuter  Myelitis  ist  auf  Grund  dos  Krankheitsbildes  allein 
niemals  mit  Sicherheit  möglich. 


*)  Ein  centraler  Tuberkel  im  Dorsaltheil  ist  abgebildet  bei  Lance reaux, 
Atlas  d'anat.-patb.  pl.  46,   4. 


362  Erkrank unjs formen  des  IMokeniLarks, 


Syphilis  des  Rückenmarks. 

Uf'ber  syphilitische,  vom  Rfn-k^^nmark  s*"lk>f  ausi:«^hi'nde  Er- 
krankiiniTOii  lie<:<-n  nur  iranz  ven-inzolie  I>fvd»a«ht untren  vor,  in 
wel'hen  es  sich  um  eine  durh  iruninK"»-«^  N»Mil»iMMni:<*n  innerhalb  d»*s 
AYirbelranals  hedinirte  Spinallähmnnir  han'hdte  (M'Dowel,  \Nilks, 
Wairner,  Chareot  und  Gombault).  In  dt-m  letzt  erwähn  ini 
Falle  hatte  dieselbe  ihren  Sitz  r»'«ht»'rseiis  in  der  Hölile  des  3. 
Dorsalnerven  und  bedini^e  den  Symptnmen'Omplex  der  Brown- 
Sequard's'hen  Lährauns:,  der  jed«^<h  durh  ::lei«hzeiii.ir  bestehende 
Hirnsyphilis  niodifi<;irt  war.  Ueber  das  Vorkommen  syphilitischer 
Gefässerkrankuniren  am  Rückenmark  nach  Analogie  der  vnii 
Heubner  beschriebenen  luetiN-hen  VerändtTunüen  an  den  Hirn- 
arterien liegen  positive  Aniraben  bislier  no.h  ni<  ht  vor.  Zweifelhaft 
ist  auch  das  Auftreten  einfacher  Erweirhunir  und  « hronischer  Mvelitis 
(Seierose),  besonders  der  Hinterstränge,  auf  syphilitischer  Basis. 


Neabildungen  des  Rfiekenmarks. 

Bereits  bei  Besprechung  der  von  den  Rütkenmarkshäuten  aus- 
gelK*nden  Neubildungen  wurde  auf  die  relative  Seltenheit  von  Neu- 
bildungen intramedullären  Trspriinires  und  Sitzes  aufmerksam  p^ 
macht.  Weit  häufiger  ist  eine  serundäre  Mitbetheili«rung  und  De- 
generation des  Rückenmarks,  besonders  bei  malignen  Neubildungen, 
welche  in  den  Häuten,  den  Wirbeln  oder  auch  ganz  ausserhalb  der 
Wirbelsäule  in  den  Lymplidrüsen  und  anderen  benach!)arten  Organen 
ihren  Ausgangspunkt  haben,  und  im  letzteren  Falle  durch  dif 
Intervertebrallöcher  in  den  Wirbelcanal  hinein  vordringen.  —  Unter 
den  primären  Neubildungen  des  Rütkeimiarks  sind  besonders  Gliom«* 
und  Gliomyxomezu  nennen;  ferner  Sarcome,  zum  Theil  melanotisclnT 
Art,  Carcinome,  in  einzelnen  Fällen  auch  Myolipome  (Gowers): 
endlich  wahre,  namentli<h  von  der  Cauda  e([uina  ausgehende 
Neurome. 

Die  Symptome  der  intramedullären  Neubildungen  bieten  weniir 
Characteristisches.  AVie  bei  den  meninirealen  Tumoren  finden  wir 
auch  hier  meist  heftige,  paroxysmenweise  verstärkte  Spontan- 
schmerzen, sowohl  in  loco  wie  auch  nach  bestimmten  KörpertheihMi 
ausstrahlend;  ausser  den  Schmerzen  auch  anderweitige  excentris<'h<^ 
Paralgien,  Formicationen,  Gürtelgefühl  und  dergleichen.  Dazu  n*^ 
seilen  sich  oft  im  weiteren  Verlaufe  motorische  Reizerschein uniicn, 
Spasmen,  Contracturen,  erhöhte  Reflexe,  und  Lähmungen  der  al- 
wärts  geleg(Mien  Körpertheile,  die  meist  incompleter  Natur  und  mi' 
fortschreitenden  Atrophien  verbunden  sind.  Ausser  Paraple»:i»Mi 
und  Para[)aresen  können  auch  spinale  Hemiplegien  bei  vorwieir«'nd 
einseitigem  Sitze    von  Rückenmarkstumoren    vorkommen,   alsdann 
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mit  dem  ganaen,  früher  geschilderten  Syniptomencomplex  der 
Brown -Sfquard'schen  Lähmung.  Einen  derartigen  Fall  hat 
Brown-Sequard  selbst  in  seiner  Ca&uistik  mitgetheilt.  Occupirt 
der  Turaor  vorzugsweise  die  graue  Substanz,  so  kann  ein  der  pro- 
gressiven Muskelatrophie  ähnliches  Syraptombild  entstehen,  wie  in 
einem  Falle  von  Grimm  (Medullarcarcinom,  mit  gleichzeitiger  cen- 
traler Höhlenbildung  und  chronischer  Myelitis).  —  Die  Dauer  der 
Krankheit  ist  eine  sehr  variable;  der  stets  letale  Ausgang  kann 
mehrere  Monate  oder  Jahre  nach  den  ersten  Krankheitserscheinungen 
eintreten.  Eine  sichere  diagnostische  Abgränznng  von  meningealen 
Tumoren  und  von  chronischer  Myelitis  ist  in  der  Regel  nicht  mög- 
lich, die  Behandlung  daher  im  Allgemeinen  den  für  letztere  gel- 
tenden Grundsätzen  anzupassen. 


Parasitftre  Affertionen  des  Rflekenmarks. 

Das  Vorkommen  thierischer  Parasiten  im  Inneren  des  Wirbel- 
canals  gehört  zu  den  seltensten  Befunden.  In  einzelnen  Fällen 
sind  Echinococcen  und  Cysticerken  im  Rückenmark  nachge- 
wiesen worden;  letztere  in  einem  Falle  zugleich  mit  Cysticerken 
des  Gehirns  (Westphal).  Die  Echinococcencysten  scheinen  ge- 
wöhnlich in  den  Wirbeln  selbst  oder  in  benachbarten  Organen 
ausserhalb  der  Wirbelsäule  ihren  Ursprung  zu  haben,  und  gleich 
manchen  Formen  maligner  Geschwülste  durch  die  Intervertebral- 
löcher  in  den  Wirbelcanal  hineinzuwachsen;  sie  bedingen  im  wei- 
teren Verlaufe  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Myelomalacie  mit 
den  dafür  characteristischen  Symptomen,  zuweilen  auch  dem 
Haeraatomyelus  ähnliche  Erscheinungen,  z.  B.  plötzlich  eintretende 
Paraplegien.  (So  in  einem  Falle  von  Lionville  und  Strauss*), 
in  welchem  die  Section  statt  des  erwarteten  Blutergusses  eine 
Hydatidencyste  nachwies,  die  im  Niveau  des  10.  Dorsalwirbels  den 
Spinalcanal  perforirt  hatte). 

Anhangsweise  mag  auch  die  Mycose  des  Rückenmarks  hier  er- 
wähnt werden,  worüber  bis  jetzt  nur  eine  sichere  Beobachtung  vorliej^t.  Es 
handelte  sich  dabei  um  einen  von  Baumgarten**)  aus  der  könig^sbcrger 
Clinik  beschriebenen  Fall,  der  unter  Hera  Symptombilde  der  acuten  aufstei- 
genden Paralyse  verlief,  und  wobei  die  Section  massenhafte  Bactcrion  von 
einer  den  Milzbrand bactcrien  ähnlichen  Stcäbchenform  im  Blute,  sowie  in  den 
frischen  Säften  verschiedener  (Jewebc  (Lunge,  Milz,  Rückenmark)  nachwies.  In 
letzteren  worden  Gefösschen  isolirt,  die  über  und  über  mit  Kitorkörporchcn 
gefallt  waren;  ihrer  Wand  parallel  lief  eine  Zone  protoplasmatischer  Rund- 
zcUcn,  an  die  sich  eine  Zone  der  characteristischen  F*ilztadcn,  deren  Glieder 
sich  vielfach  in  jene  hineinwebten,  anschloss.  Bei  Untci-suchungcn  am  gehär- 
teten Mark  fand  sich  in  dem  meningealen  Bindegewebe  der  Vorderspalte,  sowie 
in  der  grauen  und  spärlicher  in  der  weissen  Substanz  eine  glasige,  wahrschein- 


•)  Progres  medical  1875,  No.  4. 
♦•)  Archiv  der  Heilkunde,  1876,  Heft  2  und  3,  pag.  245. 
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A«    Erkranknn^en  der  Torderen  emnen  Substanz  (der 
Vorderbömer).    Amyotrophisrhe  R&ckenmarks- 

affertionen. 

.Spinallährnung  der  Kinder.     Essentielle  Kinderlähmung. 

(Paralysis  spinalis  infantilis). 

Ij.*'^*:  zu*rr<jt  v.n  Und'^rw^-'od  in  L-rAin  1774;  Ksohnel^ene  Affecti-n 
WUT'!«:  i.hf\t  d':m  V^'r^ran^'*:  von  Rillie:  urA  }iar:h«z  m».*ist  als  essenti'^llc 
Kirid':rl''ihmrjni:  Tparalysi^^  essen  t  ie!  le  «ie  Ten  tance)  b'zei^'hnet.  Es  sollte 
'larn.t,  nie  a'jch  ro.:  d-n  ähnlich'. n  Aodrä«^k».n  «idioj^iathische''  oder  .primi- 
tr.e  I*;ihm'jnj:*  ur''|.rrjr.L'i;«"h  knn  lZ'-s:':l'*:n  n'-rd'.n.  da>s  die  in  Rede  stehende 
l^ihrnuirj  al.s  unahhän::-::  v.-n  !>♦:>:. .Tim'';n  ma^crit- Ilen  Vcrändcrunj:en  im  Nerv'.'n- 
H>  Stern,  als  rein  func'ion*-lle  St'"'ruiii:  aufzufa^^sen  sei  —  t.'ine  von  unserem  ht-u- 
iiii/n  .Standpunkte  aus  canz  iinhalTbar^  Anschauung.  Die^^er  gegenüber  hatie 
bereits  Heine  (1840y  als  materielles  Substrat  der  Krankheit  einen  acut  ent- 
zünd liehen  Process  im  Rürkenmark  oder  d'irssen  Häuten  su[iponirt  und  daher 
die  IV'zei^^'hnunj.^  , spinale  Kind^rlähmuii;;'*  in  Vorschlaij  gebracht.  Doch  müsste 
Heine  damals  die  anatomischen  Beweise  für  seine  Annahme  schuldig  blei- 
ben; di<'s^-  hat  erst  die  n'u**ste  Zeit  zu  liefern  vermocht,  und  sie  hat  mit  immer 
steigfnd«:r  Wahrsch<^'inlichk«it,  namentlich  unter  Hinzunahme  der  gleich- 
ar1ii(rn  Vor k'iminniNse  b^i  Krwachs»'nen,  darirethan.  dass  den  gewöhnlichen, 
spinalen  Formen  der  ess<nticll«n  Kinderlähmung  verhältnissmassig  rasch  zu 
Stande  kommende,  irritativr  Processe  von  grösserer  oder  geringerer  Aasdehnung 
in  df'n  V^orderhörnern  d«;r  grauen  Substanz  zu  Grunde  liegen,  welche  zunächst 
die  motorischen  Nervenzellengruppen  alteriren  und  sich  secundär  auf  die  peri- 
pherischen Nervin  und  Muskeln  fortsetzen.  Vom  anatomischen  ürsichtspunkto 
aus  könnte  man  den  Proerss  rlaher  —  unter  Rücksichtnahme  auf  die  analocon, 
jedoch  weit  selteneren  Krkrankungsformen  bei  Erwachsenen  —  als  Polio- 
myelitis anterior  acuta  infantum  bezeichnen.  Die  von  Duchenne  mit 
Rücksicht  auf  den  Hefund  an  den  Muskeln  vorgeschlagene  Benennung  .para- 
lysie  atroph ique  graisscusc  de  Penfance**,  sowie  der  von  Hammon«! 
j;ebrauchle  Ausdruck  „organische  Kinderparalyse'*  bieten  keine  bt^s^n- 
deren  Vorzüge;  der  letztere  Name  ist  sehr  unbestimmt,  und  der  erstere  wc^i-r 
pathognomonisch  noch  auch  nur  überhaupt  thatsächlich  zutreffend,  da  eino 
Kettmctamoqihosc  der  atrophischen  Muskeln  sehr  häufig  vermisst  wird. 

Die  Krankheit  befällt  meist  Kinder  im  Alter  von  einigen  Mo- 
naten bis  zu  drei  Jahren,  jedoch  auch  nicht  selten  darüber  hinau*^ 
Die  Zeit  der  Entstehung  ist  in  zahlreichen  Fällen  nur  ungenügend 
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oder  gar  sieht  zu  ermitteln,  da  die  Entwickelung  der  Lähmung  oft 
von  keinen  auffälligen  Symptomen  begleitet  ist  und  bei  kleinen, 
noch  beständig  liegenden  Kindern  von  einer  minder  sorgsamen 
Umgebung  oft  überraschend  lange  verkannt  oder  ignorirt  wird,  so 
dass  der  Zustand  erst  nach  Monaten  oder  Jahren  zur  ärztlichen 
Cognition  kommt.  In  anderen  Fällen  sind  dagegen  deutlichere, 
auch  den  Laien  imponirende  Initialerscheinungen  vorhanden.  Die 
vorher  ganz  gesunden  Kinder  werden  plötzlich  von  Hitze,  grosser 
Unruhe,  Fieber  befallen,  das  in  der  Regel  mehrere  Tage,  zuweilen 
auch  nur  einen  Tag,  selbst  noch  kürzere  Zeit  andauert,  mitunter  auch 
einen  intermittirenden  Verlauf  darbietet.  Meist  einige  Zeit  nach 
dem  Ausbruche  des  Fiebers  erfolgen  Convulsionen,  die  einen  all- 
gemein eklamptischen  Charakter  darbieten,  von  Bewusstlosigkeit 
begleitet  sind  und  oft  mehrere  Stunden  anhalten.  Diese  wieder- 
holen sich  zuweilen  noch  einmal,  fast  niemals  öfter,  so  dass 
im  Ganzen  ein  oder  zwei  Krampfanfalle  stattfinden.  Auch 
können  die  Convulsionen  plötzlich  ohne  vorausgegangene  Fieber- 
erscheinungen  auftreten;  oder  umgekehrt,  das  initiale  Fieberstadiuin 
kann  ohne  Convulsionen  verlaufen.  In  der  Regel  wird  die  zurück- 
bleibende Lähmung  erst  bemerkt,  wenn  Fieber  und  Convulsionen 
verschwunden  sind  und  die  ganze  Krankheit  beseitigt  zu  sein 
scheint.  Die  Kinder  zeigen  dann  oft  zunächst  eine  grosse  ali- 
gemeine Bewegungsschwäche,  die  sich  aber  in  Tagen  oder  Wochen 
wieder  verliert  und  eine  auf  einzelne  Extremitäten,  Muskeln  oder 
Muskelgruppen  begränzte  andauernde  Lähmung  zurücklässt;  oder 
es  ist  sogleich  von  vornherein  ein  bestimmtes  Muskelgebiet,  na- 
mentlich eine  oder  beide  unteren  Extremitäten  befallen.  Charakte- 
ristisch ist,  dass  gewisse  Nerven-  und  Muskelgebiete  mit  besonderer 
Vorliebe  betroffen  werden,  andere  dagegen  in  der  Regel  verschont 
bleiben.  So  leiden  an  den  Unterextremitäten  die  Muskeln  der 
Unterschenkel  häufiger,  als  die  der  Oberschenkel;  unter  jenen 
wieder  am  meisten  die  vom  Peronaeus  versorgten  Muskeln,  beson- 
ders die  Mm.  peronaei;  unter  den  vom  Tibialis  versogten  Muskeln 
der  Triceps  suralis.  Am  Oberschenkel  leiden  am  häufigsten  die 
Extensores  cruris,  seltener  der  lleo psoas;  die  Flexores  cruris  fast 
niemals.  Der  Zustand  ist  bald  bilateral  und  alsdann  meist  auf 
symmetrische  Muskeln  der  Unterextremitäten  verbreitet,  bald  wird  nur 
eine  der  beiden  unteren  Extremitäten  von  Lähmung  ergriffen.  Selten 
sind  Fälle,  in  denen  alle  Muskeln  einer  Unterextremität  bis  zum 
Becken  herauf  total  gelähmt  werden.  Noch  seltener  werden  mit 
den  Unterextremitäten  zugleich  die  Rumpfmuskeln  theilweise  gelähmt, 
bei  völliger  Integrität  der  oberen  Extremitäten.  So  können  die 
sämmtlichen  Rückenstreckmuskeln,  die  Glutaei,  luterspinales,  Multi- 
fidus  Spinae,  Semispinales  und  Rotatores  dorsi  gelähmt  sein,  wäh- 
rend die  Respirationsmuskeln,  die  Arm-  und  Schultermuskeln 
intact  sind.  Mitlähmung  der  Blase  und  des  Sphincter  ani  ist  nur 
ausnahmsweise  vorhanden. 


/JOß     .Svs'^^rf.^rkrarlnMr^'n  or.d  N^aros^n  einzelner  Rj'''kenEiark5the'iIe. 

In  anderfrn  Fällen  nehmen  au«h  dir-  ^Jh-en^itrerai  täten  Theil,  und 
/war  in  s'.'hr  verv-hi^-d^-rier  Au«-<lehriuriff.  Es  können  beide  Arnie, 
^^anz  oder  partiell.  affi<  irt  r-^-in:  es  kann  der  Arm  der  einen  und  das 
Ijein  d^r  anderen  N.'iie  eelähmt  sein;  es  kann  ein  einziger  Arm,  ganz 
ryler  llieilwei.v*.  trelähmt  s^in;  es  kar.n  endli.h  allgemeine  lühmun«: 
—  in  all«'n  4  Extreiuitäten  —  bestehen,  oder  letztere  geht  voran 
und  hinterlä:>'^t  na/h  baldi2:era  Verschwinden  (in  einiüren  Stunden 
oder  Tajfen)  eine  auf  einzelne  Extremitäten  besränzte,  bleibende 
Lähmung.  Der  letztere  Fall  i>t  verhältni>>mässi£:  häufiger,  wäh- 
rend allg^-meine  Lähmungen  nur  äus>er>t  selten  persistiren.  Diese 
sjiätere  Jiegränzung  einer  anfangs  diffusen  l^hmung  ist  überhaupt 
für  die  Krankheit  charakteristisch:  denn  auch  wo  dieselbe  von 
vornherein  nur  eine  einzige  Extremität  befallt,  erscheint  die  Läh- 
mung derselben  anfangs  oft  als  totale,  während  nach  kurzer 
Zeit  einzelne  Muskeln  ihre  nomiale  oder  fast  normale  Function 
wieder  gewinnen  und  somit  nur  die  partielle  Form  der  Exireraitäten- 
lähmung  zurückbleibt.  Diese  Fälle  nähern  sich  somit  denjenigen 
von  sogenannter  temporärer  Lähmung  (Kennedy)  wobei  die 
gesammte,  oft  unter  stürmischen  Erscheinungen  auftretende  Lah- 
mung sich  trotzdem  sehr  rasch  und  vollständig,  in  Zeit  von  2  bis 
14  Tagen  wieder  zurück  bildet,  wie  ich  mehrfach  selbst  bei  sehr 
umfangrcMchen  i^ähmungen  beobachtete. 

Es  zeigt  sich  im  Allgemeinen,  dass  die  Lähmung  derjenigen 
Muskeln,  welche  nicht  in  der  oben  angegebenen  Zeit  ihre  Function 
spontan  wied(»r  erlangen,  überhaupt  stationär  bleibt.  Jedoch  wird 
in  einzelnen  Fällen  eine  Rückkehr  der  Motilität  in  gewissen  Muskeln 
no(!h  nach  mehreren  Wochen,  selbst  nach  Monaten  beobachtet. 
Insbesondere  gilt  dies  von  den  Muskeln  der  oberen  Extremität, 
wähnmd  in  den  Beinen  die  Lähmung  meist  hartnäckiger  ist,  und 
sich  auch  rascher  und  häufiger  mit  hochgradiger  Nutritionsstörung 
der  Muskidn  verbindet.  Was  die  letztere  betrifft,  so  ist  sie  keines- 
wegs der  Lähmung  proportional,  und  markirt  sich  überhaupt 
in  durchaus  selbständiger  Weise.  Es  macht  oft  den  Eindruck,  dass 
alle  Musk(dn  ursprünglich  in  gleichem  Grade  gelähmt,  dabei 
aber  in  sehr  ungleichem  Grade  nutritiv  betroffen  werden,  und 
dass  die  in  ihrer  Ernährung  nicht  gestörten  Muskeln  es  sind, 
welche  in  kurzer  Zeit  ihre  Motilität  spontan  wieder  erlangen,  wäh- 
rend in  den  übrigen  die  Lähmung  stationär  bleibt.  Zu  den,  der 
Ernährungsstörung  am  meisten  exponirten  Muskeln  scheinen  an  der 
oberen  Extremität  namentlich  einzelne  Schultermuskeln  (Deltoides, 
Infraspinatus)  —  au  der  unteren  Extremität  die  Extensores  cruris 
und  die  Peronaei  zu  gehören.  Doch  kann  die  Ernährungsstörung 
sich,  gleich  der  Lähmung,  auch  fast  über  alle  Muskeln  einer  oder 
mehreier  Extremitäten  in  sehr  weitem  Umfange  verbreiten;  so  sah 
Duchenne  alle  Muskeln  der  beiden  unteren  Extremitäten,  mit 
alleiniger  Ausnahme  einzelner  Bündel  des  Tensor  fasciae  htae, 
atrophiren.      Einen    totalen    Schwund    der    Musculatur    an   einer 
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unteren  Extremität  bis  zur  betreffenden  Beckenhälfte  herauf  (mit 
Einschluss  der  Glut^ei)  habe  ich  ich  in  mehreren  Fällen  von  essen- 
tieller Kinderlähmung  beobachtet. 

Die  electrische  Exploration  ergiebt  in  den  ersten  Tagen 
nach  dem  Entstehen  der  Lähmung  ein  völlig  unverändertes  Ver- 
halten der  afficirten  Muskeln.  Kehrt  in  denselben  die  willkürliche 
Motilität  sehr  bald  und  spontan  wieder,  so  kann  die  electrische 
Reaction  überhaupt  gänzlich  intact  bleiben.  Persistirt  dagegen  die 
Lähmung  und  tritt  Atrophie  der  Muskeln  hinzu,  so  zeigt  jene 
sich  in  der  Ilegel  conforra  der  Ernährungsstörung.  Die  letztere 
bedingt  Abnahme  der  clectromusculären  Contractilität,  die  mehr 
oder  weniger  rasch  fortschreitet.  Es  kann  vorkommen,  dass  nach 
4  Wochen  bereits  in  einem  Muskel  die  faradische  Contractilität  er- 
los(^hen  ist;  in  der  Regel  ist  dieselbe  jedoch  auch  nach  Jahresfrist 
nicht  gänzlich  aufgehoben,  sondern  nur  (entsprechend  der  Inten- 
sität der  Ernährungsstörung)  vermindert.  Es  wird,  wie  ich  mich 
oft  überzeugt  habe,  die  faradische  Muskelreizbarkeit  gerade  bei 
(lieser  Krankheit  für  völlig  erloschen  erklärt,  während  in  Wahr- 
heit nur  eine  bedeutende  Abschwächung  vorhanden  ist,  und  die  zur 
Exploration  angewandten  Ströme  nicht  stark  genug  waren;  ich  selbst 
war  wiederholt  in  der  Lage,  einen  völligen  Verlust  der  faradomus- 
culären  Contractilität  anzunehmen,  während  nachträgliche  Versuche 
mit  exceptionell  starken  Strömen  do(^h  noch  hier  und  da  ein  po- 
sitives Resultat  lieferten.  Dies  ist,  namentlich  in  veralteten  Fällen, 
prognostis(ih  nicht  unwichtig.  —  Im  Ganzen  bleibt  die  galvanische 
Reizbarkeit  der  Nervenstämme  sowohl,  wie  die  Galvano(5ontractilität 
der  Muskeln  länger  erhalten  als  die  faradische.  In  späteren  Stadien 
lassen  sich  an  den  Muskeln  bald  nur  quantitative  Verminderung, 
resp.  völlige  Aufhebung  der  galvanischen  Reaction,  bald  die  ver- 
schiedensten Phasen  der  Eutartungsreaction  nachweisen. 

Während  die  Sensibilität  in  den  gelähmten  Theilen  meist  ganz 
ungestört  bleibt,  auch  die  Reflexerregbarkeit  gewöhnlich  keine  Ver- 
änderung erkennen  lässt,  können  dagegen  trophische  Störun- 
gen auffallender  Art  in  den  gelähmten  üliedmaassen,  und  noch 
ül)er  die  Grenzen  derselben  hinaus,  oft  in  rapider  Weise  zur  Ent- 
wickelung  kommen.  Das  afficirte  Glied  ist  im  Ganzen  abgemagert, 
von  stark  verminderter  Temperatur,  die  Farbe  blass  oder  livid, 
oder  eigenthümlich  marmorirt.  Die  Haut  erscheint  welk,  trocken, 
wie  bei  Frost  und  Entzündungen;  das  Fettpolster  schwindet,  wo- 
durch, in  Verbindung  mit  der  Muskelatrophie,  die  Vorsprünge  der 
Knochen  und  Gelenke  schärfer  hervortreten.  Auch  das  Knochen- 
system bleibt  in  seiner  Ausbildung  zurück;  die  Röhrenknochen  sind 
iii<'ht  nur  dünner,  sondern  auch  in  ihrem  Längenwachsthum  erheb- 
lich beeinträchtigt.  Bei  einseitiger  Affection  erscheint  daher  das 
betreffende  Glied  nicht  nur  in  seiner  Circumferenz  erheblich  vermin- 
dert, sondern  auch  entschieden  kür/er  als  das  gesunde.  Diese 
Verküraung  schreitet  jedoch  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  fort 
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und  bleibt  dann  stationär,  so  dass  sich  im  erwachsenen  Alter  oft 
Verkürzungen  von  V2 — 1  Zoll  —  selten  darüber  hinaus  —  deutliob 
nachweisen  lassen.  Mit  Recht  hebt  Yolkmann  hervor,  dass  die^f 
Ernährungsstörungen  auch  in  Fällen  beobachtet  werden,  weKV 
Kennedy's  temporärer  Lähmung  entsprechen,  wobei  also  die  Üb* 
mung  in  Kurzem  spontan  wieder  verschwindet,  der  afficirte  Thr^l 
aber,  in  Ernährung  und  Wachsthum  dauernd  zurückbleibt.  Ferner 
ist  zu  bemerken,  dass  auch  bei  circumscripter  I>ähmung  einxeloer 
Muskeln  und  Muskelgruppen  die  Ernährungsstörung  oft  das  ganze 
Glied  ziemlich  gleichmässig  umfasst,  ja  noch  über  die  Grenzen  des- 
selben auf  Becken,  Schulter,  selbst  auf  eine  Kopfhälfte  hioaib- 
greift.  Manche  Fälle  von  im  Kindesalter  entstandener  Atrophie 
einer  Gesichts-  und  Körperhälfte  sind  als  eine  besondere,  vielleicht 
cerebrale  Form  essentieller  Lähmung  zu«  betrachten. 

Eine  eingehendeBerücksichtigung  erheischen  dieDifformitäteo. 
welche  sich  im  Gefolge  der  essentiellen  Kinderlähmung  entwickeln 
Diese  DiiFormitäten  erscheinen  an  der  unteren  Extremität  In  d«*: 
Regel  als  Pes  varus  oder  varo-equinus,  selten  als  valgus,  calcaneu> 
und  calcaneo-valgus ;  an  der  oberen  Extremität  als  dauernde  Beoee* 
Stellung  der  Hand  und  der  Finger.  Seltener  erscheinen  Diffonui- 
täten  an  der  unteren  Extremität  in  Knie-  und  Hüftgelenken,  an  der 
oberen  in  Ellbogen-  und  Schultergelenken.  Hier  kommt  es  einen^i» 
zu  schlotternder  Beschaffenheit  der  Gelenke  und  daraas  resoltireo- 
der  abnormer  Beweglichkeit  (atonischen  Subluxationen  u 
Schulter-,  Ellbogen-  und  Hüftgelenk),  wobei  wahrscheinlich  die  Ver- 
fettung der  ligaroentösen  Apparate  und  die  Veränderungen  in  Fono 
und  Umfang  der  Epiphysen  unterstützend  mitwirken;  andererseits 
zu  jenen  Zuständen  passiver  Immobilität,  die  man  als  paralytisihe 
Contracturen,  in  ihren  höchsten  Graden  auch  wohl  ab  Pseudv- 
Ankylosen  der  Gelenke  bezeichnet.  Am  Rumpfe  können  die  ter- 
schiedensten  Deviationen  der  Wirbelsäule  (Scoliose,  Kyphose,  L(Hrd<)»e' 
und  Stellungsveränderungen  der  Scapula,  am  Kopfe  die  als  Capat 
obstipum  bezeichneten  Difformitäten  zur  Ausbildung  gelangen. 

Ueber  den  Entsteh  an  gsmodas  dieser  secundareo  oder  paralytischen  Diffor- 
mitäten sind  höchst  verschiedenartige  Ansichten  aufgestellt  worden.  TodJ 
nahm  an,  dass  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  centralen  Lasion  eine  pcn* 
phere  Reizung  stattfinde,  welche  die  Muskelcontracturen  Tcranlaase.  Letzten 
treten  jedoch  gewöhnlich  erst  in  einem  viel  spateren  Stadium  auf,  in  welches 
die  centrale  Läsion  längst  abgelaufen  zu  sein  scheint.  Nicht  besser  ist  d-u 
neuerdings  von  L.  Bauer  modificirte  Ansieht  BarwelTs,  wonaeh  die  C^o- 
traoturen  von  clonischen  Krämpfen  herrühren,  deren  Ursache  mit  der  oisprifiC 
liehen  centralen  Lasion  im  Zusammenhang  steht,  dergestalt,  dass  es  aar  ^ 
solchen  Fällen  zur  Contractur  kommt,  welche  mit  von  vornherein  unvolUtii- 
diger  oder  alsbald  gebesserter  Lähmung  einhergehen.  Die  anfanglich  inttfm  t- 
tirenden  Krämpfe  werden  durch  spätere  Entartung  des  Muskels  lor  pemaoeova 
undehnbaren  Contractur,  und  alsdann  von  der  ursprünglichen  centnlcn  Erbia- 
kung  ganz  unabhängig.  Dieser  Hypothese  widerspricht  schon  der  UnstUil 
dass  man  in  vielen  genau  beobachteten  Fällen,  in  welchen  es  zur  Contnctsr- 
Entwickelung  kommt,  das  Yoraufgehen  clonischer  Krämpfe  ganz  aosschlies»a 
kann.  —  Seit  Delpeoh  hat  man  die  Contracturen  inBQoksieht  auf  den 
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partiellen  Character  der  Lähmung,  durch  die  secundäre  Verkürzung  der  nicht 
gelähmten  Antagonisten  zu  erklären  gesucht.  Hierbei  wurde  häufig  das  Miss- 
rerständniss  begangen,  dass  man  diese  secundäre  Verkürzung  als  bedingt  an- 
sah durch  einen  vom  Rückenmark  ausgehenden,  permanenten  Tonus,  welcher 
in  den  gelähmten  Muskeln  aufgehoben,  in  den  nicht  gelähmten  Antagonisten 
aber  intact  oder  wohl  gar  erhöht  sei.  Ein  solcher  Tonus  ist  jedoch  physiolo- 
gisch für  die  willkürlichen  Muskeln  ganz  unerwiesen,  und  seine  Annahme  auch 
für  die  Entstehung  der  paralytischen  Diflformitäicn  in  keiner  Weise  erforderlich. 
Noch  weniger  Berechtigung  hat  die  Theorie  von  Adams,  wonach  die  Difformi- 
üku  aus  einer  allmäiigen  Atrophie  der  Antagonisten  der  von  Paralyse  be- 
troffenen Muskeln  her\*orgchen  sollen  —  einer  Atrophie,  welche  sich  Adams 
dadurch  entstanden  denkt,  dass  die  betreffenden  Antagonisten  nicht  mehr  in 
ihrer  normalen  Länge  erfordert  werden  und  sich  der  nunmehr  beanspruchten 
Lange  accommodiren ,  also  kürzer  und  kleiner  werden  (angepasste  Atrophie, 
adapted  atrophy).  —  Die  secundären  Verkürzungen  der  Antagonisten  bei  para- 
lytischen DifTormitäten  entstehen  weder  aus  einer  activcn,  tonischen  Contraction 
der  Antagonisten,  noch  aus  einer  angcpassten  Atrophie  derselben:  sondern  sie 
sind  zunächst  und  vor  Allem  bedingt  durch  die  mechanische,  passive  und  an- 
dauernde Annäherung  ihrer  Insertionsenden,  also  durch  unfreiwillige  Verkürzung. 
Beim  Functioniren  der  Theile  vermag  der  Kranke  durch  seinen  Willen  nur 
noch  in  gewissen  Muskeln  und  Muskelgruppen  Bewegungen  hervorzurufen. 
Diese  Contractionen  fallen  einmal  leicht  excessiv  aus,  weil  der  regulirende 
Widerstand  der  Antagonisten  fehlt;  andererseits  bleiben  die  contrahirten  Mus- 
keln nach  dem  Aufhören  des  inncrvirenden  Willensreizcs  verkürzt,  kehren  nicht 
zu  ihrer  normalen  Länge  zurück,  weil  sie  nicht  durch  Contractionen  ihrer  Anta- 
gonisten wieder  ausgedehnt  werden.  So  entstehen  die  verschiedensten  fehler- 
haften Stellungen  durch  Lähmungen  einzelner  Muskelgruppcn  und  secundäre 
Verkürzungen  anderer,  wie  dies  in  Bezug  auf  die  Gelenk  Verkrümmungen  über- 
haupt und  die  Pathogenese  der  paralytischen  Fussdeformi  täten  insbesondere 
von  M.  Eulenburg  in  eingehender  Weise  dargcthan  ist.  Der  paralytische 
Pes  cquinus  entsteht  bei  verminderter  oder  aufgehobener  Energie  derjenigen 
Mnskebfi,  welche  den  Fuss  gegen  die  vordere  Fläche  des  Unterschenkels  beugen 
(Tibialis  anticus,  Peronaei,  öfters  auch  Extensor  hallucis  und  dig.  comm.  lon- 
gas);  der  paralytische  Varus  bei  Lähmung  der  den  äusseren  Fussrand  er- 
hebenden Muskeln,  der  Peronaei;  der  paralytische  Valgus  bei  Lähmung  der 
den  inneren  Fussrand  erhebenden  Muskeln,  des  Tibialis  anticus  und  posticus; 
der  Pes  calcaneus  bei  Lähmungen  der  Gastrocnemii  und  des  Soleus.  —  Noch 
deutlicher  und  schlagender  als  bei  den  Jussdcformi täten  tritt  die  grosse  Wichtig- 
keit der  antagonistischen  Verkürzungen  bei  den  Deformitäten  beweglicherer 
Skelettheile,  z.  B.  der  Scapula  hervor;  so  bei  Lähmungen  des  Serratus  anticus 
magnus,  wo  durch  antagonistische  Verkürzung  der  Rhomboidei  und  des  Levator 
anguli  scapulae  eine  Drehung  der  Scapula  um  ihre  Längsaxe  entsteht,  so  dass 
der  äussere  Rand  nach  unten,  der  untere  Winkel  der  Scapula  nach  innen  und 
oben  gestellt  wird.  Dieses  letztere  schlagende  Beispiel  widerlegt  zugleich  die 
Anschauungen  derjenigen,  welche  die  paralytischen  Deformitäten  einseitig  aus 
mechanischen,  statischen  Momenten  herleiten  wollen.  Freilich  ist  mit  der  pri- 
mären Paralyse  und  der  unfreiwilligen  antagonistischen  Verkürzung  noch  nicht 
die  eigentliche  Deformität,  sondern  nur  eine  gewissermassen  provisorische  Ver- 
schiebung oder  Verkrümmung  der  Theile  gegeben.  Die  dauernde  Deformität 
entsteht  erst  durch  secundäre  Veränderungen,  welche  auf  Grund  der  bestän- 
digen fehlerhaften  Stellung  in  der  Structur  der  verkürzten  Muskeln  sowohl, 
wie  auch  der  gelenk bildenden  Theile  (Knochen,  Knorpel,  Synovialhäute  und 
Bänder)  herbeigeführt  werden.  Die  andauernd  verkürzten  Muskeln  verfallen 
gewissen  Veränderungen  ihres  Molecularzustandes,  wodurch  sie  schliesslich  zur 
Wiederverlängerung  überhaupt  unfähig  —  in  starre  Retraction  versetzt  werden. 
Die  Knochen  werden  durch  den  permanenten  Druck  an  der  Concavität,  durch 
die  Entlastung  an  der  Convexität  der  Verkrümmung  in  ihrer  Structur  wesent- 
lich verändert.     Dort   sehen   wir  Druckschwund,    Usur,   hier  Hyperplasie  des 
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Knochengewebes  (Hyperostosen,  Neubildang  intracapsulärer  KnochenfladMo)  nr 
Erscheinung  gelangen.  In  ähnlicher  Weise  verändern  sich  die  Gelenkknorpel 
und  Synovialhäute.  Die  Sehnen,  Ligamente  and  Fascien  in  der  Umgeboiur  der 
Gelenke  werden  an  der  Gonvexität  der  Verkrümmung  gedehnt  und  verdünct 
an  der  Concavität  dagegen  kürzer  und  dicker.  Alle  diese  Veiiodemiiffec 
müssen  nothwendig  um  so  bedeutender  und  folgenschwerer  sein,  je  jünger  das 
Individuum  zur  Zeit  der  eintretenden  Lähmung  war,  je  länger  die  letztere  be> 
stand,  und  je  mehr  der  nachtheilige  Einfluss  des  gestörten  MoskelantagooisBfti 
auch  durch  mechanische,  statische  Momente  (Schwere  des  afficirtenThfil&^ 
Belastung  beim  Functioniren)  gefördert  und  unterstützt  wird.  Die  gro»e 
Wichtigkeit  dieser  mechanischen  Momente  hat  für  die  Pathogenese  der  eiuei- 
ncn  Fussdeforroitäten  Hueter  in  besonders  scharfsinniger  Weise  erörtert  S>* 
hängt  z.  B.  die  ausserordentliche  Häufigkeit  einer  bestimmten  Deformität,  d» 
paralytischen  Pes  varo-equinus,  damit  zusammen,  dass  der  gelähmte  und  s^-b 
selbst  überlassene  Fuss  bei  horizontaler  Rückenlage  des  Kranken  vemiöge  seuw 
eigenen  Schwere  von  selbst  in  Plantarflexion,  Adduction  nndSupination,  also  grmi' 
in  die  für  jene  Deformität  characteristische  Stellung  gebracht  wird*  Bei  kei- 
nen Kindern,  welche  noch  bestandig  liegen,  verharrt  der  Fuss  daher  permaacBt 
in  dieser  anomalen '  Stellung,  welche  durch  consecutivc  Veränderungen  der  Ct- 
lenkflächen,  Ligamente,  Muskeln  u.  s.  w.  schliesslich  zu  einer  bleibenden  vutl 
Wenn  man  somit  sagen  kann,  dass  die  Fussschwere  beim  Liegen  die  Entwickc* 
lung  des  Pes  varo-equinus  entschieden  begünstige,  so  wirkt  umgekehrt  «in  ia* 
deres  mechanisches  Moment,  nämlich  der  Einfluss  der  Körperlast  beim  Siebet, 
jener  Dislocation  des  Fusses  entgegen,  und  befordert  vielmehr  die  Entwiekelao^ 
der  entgegengesetzten  Deformität,  des  paralytischen  Pes  v&lgus.  Wir  sehn 
daher  Valgusstellung  des  Fusses  öfters  bei  Kindern  eintreten,  welche  zur  Za* 
der  Lähmung  bereits  etwas  älter  waren,  selbständig  herumgingen,  nod  du 
Gehen  auch  einige  Zeit  nach  Eintritt  der  Lähmung  wieder  aufnahmen.  Naaeat- 
lieh  bringen  die  Kinder  bei  doppelseitigen  schweren  Paraplegien,  wenn  sie  ntth 
ohne  Krücken  herumzugehen  vermögen,  den  Fuss  beim  Gehen  in  die  Valgot- 
Stellung,  indem  sie  mit  der  vollen  Sohle  den  Boden  berühren  und  dorch  da« 
Körpergewicht,  ohne  Hindemiss  von  Seiten  der  gelähmten  Muskeln,  den  Fo» 
bis  an  die  Grenze  der  physiologischen  Hemmung  nach  aussen  umknicken  Usma 
Bei  häufiger  Wiederkehr  dieser  Stellung  geben  die  abnorm  belasteten  Baader 
schliesslich  nach  und  der  Knochen  wird  auf  der  gedruckten  Seite  in  sciBeB 
Wachsthum  zurückgehalten,  wodurch  die  anfangs  nur  temporäre  DiSomiü: 
zuletzt  dauernd  fixirt  wird. 

Eine  ziemlich  seltene  Fussdeformität,  der  Pes  calcaneus,  entsteht,  b'i 
Lähmung  der  Wadenmuskeln,  zum  Theil  ebenfalls  in  Folge  der  BcUfttiia: 
beim  Auftreten,  indem  der  Kranke  mit  dem  hinteren  Theile  der  Hacke  dcx 
Boden  berührt,  und  beim  Versuche,  den  gelähmten  Fuss  als  Stütze  za  br 
nutzen,  der  von  den  Wadenmuskeln  nicht  festgehaltene  Calcaneus  nach  u€t 
umknickt. 

Auch  die  an  der  oberen  Extremität  gewöhnlich  vorkommende  Diflbrwiüt 
(dauernde  Flexionsstellung  der  Hand  und  der  Finger)  ist  theilweise  anf  acckir 
nische  Verhältnisse  zurückzuführen.  Sie  entspricht  nämlich  der  natürtirilrt 
Mittellage  der  Finger,  welche  durch  die  elastische  Spannung  der  Binder  ua^ 
Muskeln,  die  Stellung  der  Gelenkflächen  u.  s.  w.  bedingt  wird,  und  wvlrh- 
wir  daher  auch  am  Cadaver  noch  antreffen.  Diese  Stellung  wird  beim  Xicbt* 
gebrauch  der  Hand  allmälig  fixirt  durch  secundäre  Veränderungen  der  Geteak- 
flächen,  der  Ligamente  und  Muskeln.  Die  an  der  Concavität  liegenden  Bco^t 
muskeln  verlallen  auch  hier,  in  Folge  der  beständigen  passiven  Annäbeni&( 
ihrer  Inscrtionsenden,  zuletzt  in  undehnbare  Verkürzung,  selbst  wenn  sie  v- 
sprünglich  zur  Zahl  der  gelähmten  Muskeln  gehörten. 

Die  sogenannte  atonische  Luxation  der  Schulter,  welche  wir  bei  taset- 
tieller  Kinderlähmung  häufig  antreffen,  entsteht  ebenfalls  vorzugsweise  duitl 
die  Schwere  des  Arms,  bei  Lähmung  der  von  Scapula,  Thorax  and  Claihc«U 
zum   Arm    gehenden   Muskeln.     Der   Arm   zieht  alsdann   beständig  an  dfs 
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Kapselbande,  welches  nachgiebt  und  den  Gelenkkopf  herabsinken  lässt,  so  dass 
er  zuweilen  ein  tiefes  Eindbringen  mit  den  Fingern  in  die  Gelenkpfanne  des 
Acromion  gestattet. 

Wir  sehen  demnach,  dass  hei  der  Entstehung  der  paralytischen 
Difformitaten  sehr  mannichfaltige  Factoren  zusammenwirken:  die 
eigene  Schwere  der  gelähmten  Theile,  die  normale  Mittelstellung 
der  Gelenke  (d.  h.  die  Anordnung  und  Vertheilung  der  Körper- 
masse, namentlich  der  Muskeln,  in  ihrer  Umgebung)  und  der  Ein- 
flass  des  Körpergewichts  beim  Functioniren  der  gelähmten  Theile; 
vor  Allem  aber  bei  partieller  Lähmung  die  fehlende  Wiederausdeh- 
nang  willkürlich  contrahirter  Muskeln  in  Folge  der  Unthätigkeit 
ihrer  Antagonisten.  Alle  diese  Umstände  bewirken  und  begünstigen 
die  Ausbildung  der  paralytischen  Difformität  oder,  \vie  man  sich 
häufig  ausdrückt,  der  „paralytischen  Contractur",  worunter  jedoch 
immer  im  Anfange  wenigstens  eine  noch  dehnbare  und  nachgiebige, 
passiv  zu  überwindende  Verkürzung  zu  verstehen  ist.  Erst  wenn 
secundäre  Veränderungen  der  Gelenkflächen,  der  Bänder  und  Muskeln 
entstanden  sind,  erst  wenn  namentlich  die  letzteren  ihre  passive 
Dehnbarkeit  völlig  eingebüsst  haben,  wird  die  Difformität  dauernd 
fixirt  und  widersteht  sowohl  der  Einwirkung  mechanischer  Zugmittel, 
wie  der  Anästhesirung;  die  paralviische  Contractur  wird  zur  starreu 
Retraction. 

Pathologische  Anatomie.  Wir  haben  hier  die  Befunde 
an  den  Muskeln  und  dem  Nervensystem  zu  berücksichtigen. 
Was  die  ersteren  betrifft,  so  fanden  schon  Lobstein,  dann  Bou- 
vier,  Broca,  namentlich  aber  Meyron,  Duchenne  (Vater  und 
Sohn)  die  gelähmten  Muskeln  macroscopisch  dünn,  blass,  atrophisch 
und  meistens  von  gelbem,  fettigem  Aussehen.  Auch  microscopisch 
zeigten  sich  alle  Stadien  der  Fettumwandlung  bis  zu  völligem 
Verschwinden  der  Querstreifung  und  Ersatz  derselben  durch  Fett- 
kömchen  und  Kügelchen.  Auch  die  zu  den  gelähmten  Muskeln 
tretenden  Nervenzweige  waren  in  der  Regel  im  Zustande  vor- 
geschrittener fettiger  Degeneration.  Die  von  beiden  Duchenne  auf- 
gestellte Behauptung,  dass  der  Grad  der  Lähmung  stets  genau  der 
Intensität  der  Fettmetamorphose  in  den  Muskeln  entspreche,  ist 
übrigens  in  dieser  Allgemeinheit  durchaus  unhaltbar.  Volk  mann 
fand  beim  Ausschneiden  kleiner  Stücke  total  gelähmter  Muskeln 
(nach  mehrjähriger  Dauer)  niemals  ausgesprochene  Fettmetamorphose; 
höchstens  zeigten  sich  die  Primitivbündel  wie  fein  bestäubt,  die 
Kerne  zuweilen  vermehrt.  Gewöhnlich  fand  sich  nur  eine  reich- 
liche Entwickelung  interstitiellen  Fettgewebes  und  auffallende  Ver-  . 
schmälerung  einzelner  Bündel.  Auch  Charcot  bezeichnet  die  Fett- 
entartung als  unwesentlich,  hebt  dagegen  die  Proliferation  der 
Sacrolemmakerne  hervor,  die  gewöhnlich  an  den  atrophischen  Muskeln 
sich  findet.  Hayem  beschrieb  ebenfalls  eine  ungewöhnliche  Ver- 
mehrung der  Kerne  im  Innern  der  Muskelröhren,  sowohl  in  den 
noch  gestreiften^  wie  besonders  in  den  granulirten  Röhren  (chro- 
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nische  parenchymatöse  Myositis).  Von  Leyden  wnrde  in 
einem  Falle  auch  stellenweise  Hypertrophie  der  Muskelfibrillen 
neben  massiger  Lipomatose  und  interstitieller  Myositis  beobachtet. 
—  Ueber  das  Verhalten  der  nicht  gelähmten,  passiv  verkürzten 
Muskeln  fehlt  es  noch  sehr  an  genauen  Untersuchungen,  öfters 
scheinen  auch  hier  leichtere  Grade  von  Fettmetamorphose  sich  zu 
entwickeln. 

Hinsichtlich  der  Nervencentra  lag  bis  vor  wenigen  Jahren  fast 
gar  kein  brauchbares  Untersuchungsmaterial  vor.  Erst  in  der 
letzten  Zeit  ist  diesem  Mangel  einigermaassen  abgeholfen;  doch  ist 
die  Zahl  der  vorhandenen  Befunde  begreiflicherweise  noch  immer 
eine  sehr  spärliche,  da  die  Krankheit  an  sich  fast  niemals  tödtlich 
verläuft  und  daher  auch  nur  einzelne  veraltete  oder  durch  zu- 
fallige Complicationen  tödtlich  gewordene  Fälle  zur  Obduction 
kommen. 

Zu  den  älteren  Befunden    gehört    ein  FaU    von  Rilliet  und  Barthez: 
plötzlich,    ohne    Fieber    und  Convulsionen,    aufgetretene   Paralyse    der   oberen 
Extremitäten;  Tod  nach  einem  Monate  durch  lobuläre  Pneumonie.     In   diesem 
Falle,  sowie  auch  noch  in  einem  zweiten,  sollen  Gehirn,   Kückenmark,    Plexus 
und  Nervenstämme  keine  Veränderung  gezeigt  haben.    In  einem  anderen  Falle 
von  Armlähmung  fand  sich  nach  Flies  eine  einfache  Congestion  der  RQcken- 
markshäute  in  der  Höhe  des  Plexus  brachialis.     Behrend  und  Remak  fanden 
in  einem  Falle  von  Pes  varus  paralyticus,  bei   einem  5jährigen   Knaben,  das 
Gehirn  normal,   dagegen  Verdickungen  der  Arachnoidea  spinalis   durch  phleg- 
masische  Ablagerungen,  welche  auf  das  Rückenmark  einen  solchen  Druck  aus- 
übten,   dass    dasselbe    beim  Durchschneiden  der  Pseudomembranen   durch  die 
Schnillöffnung  hervorsprang;   die   lamellösen  Exsudate  erstreckten  sich  bis  zur 
Cauda  equina    und    auf   die  Nervenwurzeln    der    gelähmten   Glieder.     Üflfenbar 
handelte    es    sich  hier  um  eine  von  den  alten  Läsionen  unabhängige,    frische 
Arachnitis  spinalis,  welche  den  Tod  herbeiführte;    der  Befund    kann   also    für 
die  Pathogenese    der    Lähmung   nicht    verwerthet   werden.     In    einem  anderen 
Falle  von  infantiler  Paraplegie  fand  v.  Recklingshausen,  nach  Behrend, 
Tuberkeln  im  Rückenmark.  —    Heine    citirt  noch  zwei  Sectionsbefunde,    von 
L enget  und  Hutin.     In    Longet's    Fall   (8 jähriges  Mädchen,    rechtsseitiger 
Pes  varus  paralyticus,  Tod  durch  Variola)    fand    sich    das    Mark    gesund;    die 
Wurzeln  der  rechten  Seite,  welche  zum  Ischiadicus  beitragen,    waren    fast    auf 
ein  Viertel  ihres  normalen  Volumens  im  Verhältniss  zur  linken  Seite  reducirt 
Uutin's  Fall  gehört  gar  nicht  hierher;  er  betrifft  einen  40 jährigen  Mann,  der 
seit  7  Jahren  paraplegisch   war   und  an  Dysenterie  starb;    es    fand    sich    eine 
Atrophie  des  unteren  Theils  der  MeduUa.    —    Sodann    hat  Laborde   in    zwei 
Fällen  von  essentieller  Kinderlähmung  spinale  Veränderungen  beschrieben,  welch«; 
in  „Sclerose",  d.  h.  Exsudation  mit  Compression  und  Schwund  der  Nerve nelemenie, 
bestanden  haben  sollen. 

An  diese  und  einige  andere  schlicsst  sich  nun  eine  Reihe  jün- 
gerer Befunde  an,  welche  eine  genauere  Localisation  und  anatomische 
Qualificirung  des  Leidens  ermöglichen,  indem  sie  übereinstimmend 
auf  entzündliche,  zur  Atrophie  führende  Veränderungen 
derVorderhörner  als  Ausgangspunkt  der  Lähmung  and  Er- 
nährungsstörung in  den  Muskeln  hinweisen:  Befunde,  auf  welchr 
namentlich  französische  Forscher  (Vulpian,  Prevost,  Parroi 
und  Joffroy)  hier  und  bei  der  atrophischen  Spinallähmang  der 
Erwachsenen  zuerst  aufmersam  machten. 
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Hierher  gehören  zunächst  die  genauen  Untersuchungen  von  Roger  und 
Damaschino*)  in  drei  Fällen  von  spinaler  Kinderlähmung,  bei  Knaben  im 
2.  oder  3.  Lebensjahre.  Als  das  Wesentliche  ergaben  sich  überall  Erwei- 
chnngsheerde  in  den  vorderen  Ilörnern  der  grauen  Substanz  mit 
Atrophie  ihrer  Zellen;  letztere  erreichten  ihr  Maximum  auf  der  Höhe  der 
erweichten  Partien,  doch  zeigten  sich  Spuren  derselben  auch  in  den  übrigen 
Theilen  des  Rückenmarks;  auch  Atrophie  der  Nervenrohren  mit  deutlicher 
Sclerose  in  den  Vordersei tenstrangen.  —  Auch  Recklingshausen  soll  nach 
Rinecker  Atrophie  der  vorderen  Ganglienzellen,  der  Vorderstränge  und  des 
vorderen  Theils  der  Seitenstränge  gefunden  haben.  W.  Müller  constatirtc  bei 
einem  24jährigen  Mädchen,  mit  essentieller,  seit  dem  4.  Lebensjahre  bestehender 
Lähmung  beider  Unterschenkel  eine  Verschmälerung  beider  Vordei  hörner  des 
Rückenmarks,  besonders  des  rechten  (sowie  interstitielle  Bindegewebs-  und 
Fettentwickelung  in  den  vorderen  Wurzeln  und  den  Ner\enstämmen  des  Unter- 
schenkels, namentlich  im  rechten  Tibialis).  —  Wichtiger,  weil  aus  einer  sehr 
frühen  Lebensperiode  stammend,  ist  ein  von  Roth**)  mitgethcilter  Befund, 
bei  einem  zweijährigen  Knaben  mit  Paraparese  (unter  Vorzugs  weiser  Betheili- 
ganc;  des  rechten  Beins).  Die  Vorderhömer  in  der  Gegend  der  Lumbal- 
ansch wellung  erschienen  auf  dem  Querschnitt  schmutzig  grauweiss  und  undeut- 
lich gegen  den  Seitenstrang  abgegränzt.  Untersuchung  erhärteter  Präparate 
ergab  das  Vorhandensein  eines  Kntzündungsheerdes  im  rechten  Vor- 
derhorn  durch  den  ganzen  Lumbaltheil  hindurch,  von  ca.  30  Mm. 
Lange,  und  eines  ähnlichen,  aber  kleineren  Hecrdes  im  linken 
Vorder  hörn.  Die  erkrankten  Abschnitte  zeigten  reichliche  Anhäufung  von 
Kömchenzellen  im  Gewebe,  sowie  in  der  Adventicia  der  grösseren  Gefasse;  da- 
zwischen ein  Netzwerk  glänzender,  feiner,  wahrscheinlich  meist  bindegewel)iper 
Fasern;  Schwund  der  Nervenfasern  und  multipolaren  Ganglienzellen  der  Vor- 
derhömer; consecutive  Atrophie  der  vorderen  Wurzeln.  (Im  Ganzen  also  eine 
wenigstens  in  ihren  Ansangen  der  hyperplastischen  oder  interstitiellen  chro- 
nischen Myelitis  nahestehende  Form  der  Entzündung).  —  Uebereinstiramend 
sind  auch  die  Befunde  von  Raymond  und  von  Dejerine.  Ersterer  con- 
statirtc bei  einer  veralteten  essentiellen  Lähmung  des  rechten  Arms  einen 
Schwund  der  grossen  Ganglienzellen  im  rechten  Vorderhorn  des 
Cervicalmarks.  Dejerine  untersuchte  das  Rückenmark  bei  einem  40jäh- 
rigen  Manne  mit  paralytischem,  seit  der  Kindheit  bestehendem  Klumpfuss  {Ws 
varo-equinus).  Dasselbe  war  nach  dem  Erhärten  in  der  Lumbalansohwellung 
rechts  schmäler;  besonders  erschienen  Vorderhorn,  Seitenstrang  und  Hinter- 
hom  dieser  Seite  verkleinert  und  die  von  der  Lumbaigegend  ausgehenden  vor- 
deren Wurzeln  atrophisch.  Microscopisch  ergab  sich  Schwund  der  Gan- 
glienzellen in  der  vorderen  äusseren  Partie  des  rechten  Vorder- 
horns,  reichliche  Einlagerung  von  fibrillärem  Gewebe  und  Kernen,  Verdickung 
der  Gefasswandungen,  besonders  der  Adventicia.  Diese  Veränderungen  nahmen 
von  der  Mitte  der  Lumbalansohwellung  nach  oben  und  unten  hin  ab.  Die 
vordere  Hälfte  des  rechten  Seitenstranges  war  in  demselben  Umfange  sclerosirt; 
die  Wurzeln  enthielten  einzelne  ganz  myelinlose,  andere  noch  myelinhaltige, 
aber  in  ihrem  Durchmesser  sehr  verkleinerte  Röhren. 

Hierher  gehören  femer  4  neuerdings  von  Leyden***)  ausfuhrlich  mit- 
getheilte  Befunde.  Von  besonderem  Interesse  ist  der  zweite  Fall,  wo  die  Sec- 
tion  bei  einem  l*/4  Jahr  alten  Kinde  mit  Lähmung  des  linken,  zum  Theil  auch 
des  rechten  Beins  gemacht  wurde.  Schon  die  Untersuchung  des  frischen 
Kückenmarks  ergab  Atrophie  der  Ganglienzellen  in  den  Vorderhörneni,  beson- 
ders des  Lumbaimarks.  Nach  der  Erhärtung  erschien  das  linke  Vorderhorn  in 
der  Gegend  der  Lumbalansohwellung  kleiner  als  das  rechte,  die  Ganglienzellen 
desselben  im  höchsten  Grade  atrophisch  und  bis  auf  wenige  geschwunden,  auch 

•)  Gaz.  m6d.  de  Paris.  1871.  No.  41  ff. 
•♦)  Virchow's  Archiv,  58,  p.  263  (1873). 

••*)  Archiv  f.  Psych,  und  Nervenkrankh.  VL  p.  271.    —    Drei  neue  Fälle 
(aus  Charcot's  Abtheilung)  kiirzlich  von  Michaud  und  Pierret. 
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im  rechten  Vorderhom  sehr  vermindert.  Daneben  zeigte  sich  eine  miBdf 
ausgesprochene  Atrophie  in  den  Yorderhömem  des  Cerricaltheils.  In  der 
grauen  Substanz  fand  L.  stellenweise  grosse,  rundliche,  kernhaltige  Zellen,  d/ 
er  als  den  Kömcbenzellen  analoge,  aus  deu  Elementen  der  Glia  dordi  Schvr). 
lung  und  Theilung  hervorgegangene  Bildungen  auffasst.  Auch  in  den  übrifea, 
veralteten  Fällen  von  Kinderlähmung  fanden  sich  stets  ausschliesslidie  oder 
vorzugsweise  Veränderungen  der  grauen  Substanz,  namentlich  Atrophie  der 
Yorderbömer;  in  einem  Falle  zeigten  nur  die  letzteren  sclerotische  Heerdf. 
während  das  ganze  übrige  Rückenmark  normal  war;  in  einem  anderen  besUoi 
disseminirte,  vielleicht  aus  einer  Myelomeningitis  hervorgegangenen  Sderose. 

Nach  diesen  und  ähnlichen  Ergebnissen  darf  man  wohl  den 
Ursprung  der  Krankheit  mit  einer  fast  absoluten  Gewissheit  in 
denjenigen  Schichten  der  grauen  Substanz  des  Rückenmarks  soichet, 
welche  die  Ernährung  der  Muskeln  in  der  früher  besprocheDec 
Weise  beeinflussen,  d.  h.  in  den  motorischen  Nervenzellec 
der  Vorderhörner,  namentlich  in  den  vorderen  äusseren  Zellen- 
gruppen  derselben,  und  zwar  stets  unter  vorzugsweiser,  wenn  aufh 
nicht  ausschliesslicher  Betheiligung  derjenigen  Rückenmarkb- 
abschnitte,  welche  den  peripherischen  Projectionsbezirken  der  Er- 
krankung, der  Ausbreitung  des  Muskelleidens  entsprechen.  Schwir- 
riger  und  misslicher  ist  die  Bestimmung  der  Qualität  des  zu  GniD«i'' 
liegenden  Ccntralleidens;  doch  sprechen  die  Befunde  jedenfalls  am 
meisten  zu  Gunsten  der  von  Charcot  vertretenen  Ansicht,  w^>- 
nach  es  sich  um  einen  acuten,  irritativen  Process  bandelt, 
der  mit  einem  Schlage  eine  grössere  oder  geringere  Anzahl  motr^ 
rischer  Nervenzellen  ergreift  und  ihre  Functionsfahigkeit  mehr 
oder  weniger  vollständig  aufhebt  Die  am  wenigsten  ergriffeoec 
Zellen  können  sich  nach  einigen  Tagen  wieder  erholen;  von  det 
schwer  ergriffenen  dagegen  pflanzt  sich  die  Irritation  durch  dj«* 
Vorderseitenstränge  und  vorderen  Wurzeln  bis  zu  den  peripherische: 
Zweigen  und  Muskeln  fort,  welche  darauf  mit  secundärer  Ernäh- 
rungsstörung (interstitieller  Myositis  und  Atrophie)  antworten.  N 
erklärt  sich,  dass  in  manchen  Fällen  die  gesammte  Lähraang  in 
einigen  Tagen  rückgängig  wird,  in  anderen  ein  Theil  der  gelähmtec 
Muskeln  seine  Function  wiedererhält,  während  bei  anderen  d.^ 
Lähmung  persistirt  und  sich  mit  Verlust  der  electrischen  Reactio:. 
Volumsabnahme  und  den  oben  besprochenen  paralytischen  Diffonnh 
täten  verbindet. 

Die  Diagnose  der  spinalen  Kinderlähmung  bietet  bei  aof- 
merksamer  Untersuchung  keine  Schwierigkeit.  Ob  es  sich  um  iis^ 
^temporäre  Lähmung"  im  Sinne  Kennedy 's  oder  um  eine  dff 
schweren  stationären  Lähmungsformen  handelt,  entscheidet  der 
Verlauf  innerhalb  der  ersten  1 — 2  Wochen.  Hauptsache  ist,  d»* 
In-  und  Extensität  der  Lähmung,  sowie  die  Schwere  der  compl»- 
cirenden  Nutritionsstörung  zu  bestimmen;  die  Resultate  der  foc-- 
tionellen  und  electrischen  Einzelprüfungen  sind  dabei  voizugswety 
maassgebend. 

Die  Prognose   ist   ganz  unabhängig  von  der  Heftigkeit  drr 
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initialen  Erscheinungen,  auch  von  der  anfanglichen  Ausdehnung  der 
Lahmung;  diese  kann  anfangs  fast  allgemein  sein,  sich  aber  später 
auf  sehr  wenige  Muskeln  beschränken;  andererseits  kann  sich,  wie 
wir  gesehen  haben,  zu  einer  sehr  circumscripten  Lähmung  umfang- 
reiche Atrophie  in  Verbindung  mit  anderweitigen  schweren  Nutri- 
tionsstörangen  und  mit  paralytischen  DifTormitäten  gesellen.  Eine 
bestimmte  Prognose  kann  daher  immer  erst  einige  Zeit  nach  dem 
Auftreten  der  Lähmung,  und  auch  dann  nur  mit  Vorsicht  ge- 
stellt werden.  Sie  richtet  sich  wesentlich  nach  dem  electrischen 
Verhalten  und  der  Ernährungsstörung  der  gelähmten  Muskeln. 
Femer  ist  sie  bedingt  durch  die  Dignität  der  befallenen  Muskeln; 
Lähmung  und  Atrophie  einzelner  Muskeln  bewirkt  oft,  durch  ge- 
störten Antagonismus,  viel  schlimmere  Difformitäten,  als  Lähmung 
ganzer  Gliedmaassen;  so  z.  B.  Paralyse  des  Triceps  suralis,  der 
Extensores  cruris,  des  Ueopsoas;  am  Arm  des  Deltoides,  der  Beuger 
des  Vorderarms,  der  Daumenmuskeln  —  wodurch  der  Gebrauch  der 
betreffenden  Glieder  fast  ganz  vernichtet  wird. 

Therapie.  Im  Beginne  des  Leidens  sind  antiphlogistische 
Mittel  (trockene  und  blutige  Schröpfköpfe,  Vesicatore  etc.  in  der 
Nähe  der  Wirbelsäule)  empfohlen.  Allein  wir  werden  schwerlich 
bei  einem  Kinde,  welches  fiebert,  ohne  anderweitige  Erscheinungen 
darzubieten,  oder  auch  während  eines  eingetretenen  Convulsions- 
anfalles  von  diesen  Mitteln  Gebrauch  machen;  überdies  ist,  wie 
wir  gesehen  haben,  die  Livasion  der  Lähmung  noch  öfter  ganz 
symptomlos,  oder  entzieht  sich  wenigstens  der  ärztlichen  Einwir- 
kung. Später  hat  man  Ableitungen  auf  Haut  und  Darmcanal, 
Calomcl  (Kennedy),  die  Präparate  der  Nux  vomica  (Heine), 
neuerdings  auch  Phosphor  (Bauer)  in  Vorschlag  gebracht.  Ich 
habe  unter  dem  Gebrauche  von  subcutanen  Strychnin-Injectionen 
und  von  Jodkalium  in  einzelnen  frischen  Fällen  die  Lähmung  zu- 
rückgehen sehen  —  konnte  mich  aber  nicht  überzeugen,  dass  der 
Erfolg  jenen  Mitteln  zuzuschreiben  sei,  da  wir  ja  eine  spontane 
Rückbildung  oder  Begränzung  der  Lähmung  in  den  ersten  Tagen 
und  Wochen  so  häufig  beobachten.  In  älteren  Fällen  sind  jene, 
sowie  auch  die  verschiedensten  anderweitigen  Medicamente  völlig 
erfolglos.  Die  vielfach  beliebte  Anwendung  reizender  Einrei- 
bungen, Bäder  u.  dgl.  ist  eine  ziemlich  massige  Spielerei,  unter 
Umstanden  durch  den  Zeitverlust  schädlich.  Das  ganze  Heil  der 
Patienten  ist  von  der  möglichst  frühzeitig  einzuleitenden  electrischen 
und  gvnmastischen  Behandlung  der  gelähmten  Muskeln  und  von  der 
sorgfältigen  Prophylaxe  der  Difformitäten  durch  mechanische  Hülfs- 
mittel  zu  erwarten. 

Die  Anwendung  der  Electricitat  ist  in  keiner  Weise  durch  das  Alter  der 
Patienten  beschränkt;  man  kann  dieselbe,  natürlich  mit  gehöriger  Vorsicht,  bei 
den  zartesten  Kindern  innerhalb  des  ersten  Lebensjahres,  ja  selbst  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Geburt,  unbedenklich  anwenden.  Nach  Duchenne  sollen  alle 
essentieUe  Lähmungen,  wobei  die  electrische  Contractilitat  bloss  vermindert, 
ftber  nicht  erloschen  ist,  durch  die  Faradisation  ziemlich  lasch  und  ohne  Atro- 


I 


37G     SysiernerKraiikunizen  und  Neurosen  einzelner  Kückenniarkstheile. 

phie  und  Difformität  geheilt  werden,  wenn  die  Lahmung  nicht  älter  als  einige 
Monate  ist.  Besteht  die  Lähmung  strit  einem  halben  Jahre  oder  seit  1  bis 
2  Jahren,  so  erfolgt  unter  gleichen  Umsiändtn  auch  noch  Heilung,  aber 
mit  Abmagerung  der  Glieder  und  an  den  Füssen  mit  zurückbleibender 
Difformität.  Diese  Angaben  sind  jedoch  keineswegs  auf  alle  Fälle  über- 
tragbar. 

Ist  sehr  lange  Zeit  st*it  dem  Beginn  der  Lähmung  verstrichen  und  ergicbt 
die  Exploration  keine  Spur  von  elcctrischer  Contractililät  in  den  gelähmten 
Muskeln,  so  kann  dennoch  die  el'Ctrische  Behandlung,  wenn  sie  mit  grosser 
Ausdauer  lange  Zeit  fortgesetzt  wird,  einen  für  die  Ernährung  der  Muskeln 
und  der  gesammten  Glieder  günstigen  Erfolg  haben.  Duchenne  meint, 
dass,  wenn  in  einem  Muskel  noch  einige  gesunde  Fasern  vorhanden,  aber 
in  Fett  eingebettet  sind,  diese  unter  Anwendung  der  Faradisation  den  Aus- 
gangspunkt einer  neuen  Bildung  von  Muskelfasern  abgeben  könnten.  Dies 
ist  freilich  nur  eine  Hypothese.  Allerdings  ist  die  Besserung  in  Ernährung, 
Volumen,  Temperatur,  Wachsthum  der  atrophischen  Extremitäten  oft  auffallend; 
nur  muss,  wie  gesagt,  die  Behandlung  lange  genug  (ein  bis  zwei  Jahre  und 
noch  länger)  in  solchen  inveterirten  Fällen  fortgesetzt  werden.  —  Ueber  die 
Methodik  und  Flrfolge  passiver  und  halbactiver  gjmnastischer  Bewegungen  ist 
bereits  in  früheren  Abschnitten  (Band  I,  p.  247)  das  Nöthige  bemerkt  worden. 
Auch  dieses  Mittel  muss  in  schweren  Fällen  oft  Jahre  hindurch  consequent 
fortgesetzt  werden. 

Neben   der  elcctrischen   und   g)'mnastischen   Behandlung    de/    gelähmten 
Muskeln  ist  die    Aufmerksamkeit  wesentlich  auf  die  Verhütung   schwerer  para- 
lytischer Difformitäten  zu  concentriren.     Der  Ausbildung  der  häufigsten  Diffor- 
mität,   des   Pes  varo-equinus,    kann,    nach   den  obigen  Erörterungen  über  den 
P^ntstehungsmodus  derselben,  zum  Theil  dadurch  vorgebeugt  werden,  dass  man 
das  Kind  sobald  wie  möglich   zum   Gehen,    und   zwar   zum   Auftreten   mit  der 
ganzen  Fu.sssohle,    veranlasst.     Dies    gelingt    selbst   in    den   schwereten  Fällen 
fast  immer  mit  Hülfe  von  Schienen  und  articulirten  Stülzmaschincn,   während 
der  Gebrauch  von  Krücken  auf  jede  Weise   verhindert  werden  muss.     Der  ein- 
fachste   und    zweckentsprechendste    Apparat    ist    ein    Schnüi'stiefel    mit    einer 
federnden  Stahlschiene  an  der  äusseren  Seite,   und   einer   nach   aussen  hin  er- 
höhten Korksohle.     Für    das  Liegen    handelt    es    sich   besonders   darum,    dem 
schädlichen    Einflüsse    der    Fussschwere    entgegenzuwirken,    was    durch    Gyps- 
verbände,    durch  Lagerungsapparate    nach    dem  Typus    der  Stromeyer'schen 
Klumpfussmaschinc  erreicht  werden  kann;  noch  einfacher,  indem  man  den  Fuss 
auf  einem  dünn  mit  Watte  gepolsterten  Fussbrettchen    mittelst    einer  Flanell- 
binde   befestigt    und    den   Fuss    selbst    mittelst  Heftpflasterstreifen  gegen  den 
Unterschenkel  heraufzieht.     Sehr  zweckmässig  sind  Apparate  nach  Art  der  von 
Bonnet  beschriebenen  (zur  Selbstbewegung),  welche  gleichzeitig  die  Vornahme 
passiver  Bewegungen  ermöglichen.     Wo  das  Alter  der  Kinder  und  die  Art  der 
Lähmung  die  Ausbildung  anderweitiger  Difformitäten  befürchten  lässt,  ist  den- 
selben   ebenfalls    mittelst    entsprechend    modificirter   Vorrichtungen    entgegen- 
zuwirken; dem  Pes  valgus  z.B.  durch  Schnürstiefel  mit  einer  federnden  Stabl- 
schiene  an  der  inneren  Seite   und   einer  nach   innen  erhöhten  Korksohle.     Die 
Ausbildung    eines    Pes   calcaneus    bei   Lähmung    der  Wadenmuskeln   empfiehlt 
Volk  mann  durch  einen  Gummizug  zu  verhindern,    der    unten   an  einer,    der 
Insertion    der  Achillessehne    entsprechenden    Stelle    der  Hacke  des  Schuhes  in 
einer  Oese,  oben  unter  dem  Knie  an  einer  schmalen  Halbrinne  von  gepolstertem 
Eisenblech  befestigt  ist,  welche  letztere  mit  einer  längs  der  inneren  Seite  her- 
ablaufenden Schiene  verbunden  ist.     Ein  weiteres  Eingehen   auf  diesen   Gegen- 
stand würde  uns  zu  sehr  auf  das  Gebiet  der  orthopädischen  Mechanik  führen, 
welcher  auch   —    im  Verein   mit  der  operativen  Chirurgie  —  die  Behandlung 
der  ausgebildeten  Difformitäten  grösstentheils  anheimfällt. 
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Atrophische  Spinallähmunng  der  Erwachsenen.  (Paraly- 
sis  spinalis  adultorum  acuta  et  subacuta). 

Bereits  Heine  und  Vogt  hatten  auf  die  Thatsache  aufmerksam  gemacht, 
dass  auch  bei  Erwachsenen  eine  der  sogenannten  essentiellen  Kinderlähmung 
ähnliche  Affection  vorkomme;   doch   hat  zuerst   Duchenne  (1853)  die  dahin 
gehörigen  Krankheitszust'ände  clinisch  zu  diiferenziren  versucht,  und  dieselben 
anfangs  unter  der  Bezeichnung  „Paraly sie  generale  spinale**,  später  nach 
geführtem  Nachweis  des  anatomischen  Krankheitssitzes  als   .Paralysie  spi- 
nale ant^rieure  aigue  et  subaigue**  beschrieben.    Durch  die  Unbestimmt- 
heit der  anfänglichen  Bezeichnung  waren  allerdings  Vermischungen  mit  anderen 
Lähmungsformen,  namentlich  mit  der  progressiven  Irrenparal>se  einerseits,  der 
von  Landry  beschriebenen   acuten  aufsteigenden  Lähmung  andererseits  nicht 
ausgeschlossen.     Das  Verdienst  von  Charcot  und  Joffroy  ist  es,  die  in  Rede 
stehende  Lähmungsform   zuerst  auf  eine  acute  oder  sub acute,  entzünd- 
liehe  Erkrankung  der  Vorderhörner  mit  Atrophie  der  motorischen 
Ganglienzellen  zurückgeführt    und    mit  der  auf  eine  gleiche  anatomische 
Basis    zurückfuhrbaren    essentiellen    Kinderlähmung    in  Parallele    gestellt    zu 
haben.     Seitdem    haben    Cornil    und    L6pine,    Gombault,    ilammond, 
Seguin,    in  Deutschland   besonders  Erb,  Westphal,  Leyden  und  Kuss- 
maul siöh  mit  dieser  Krankheit  theils  vom  clinischen,  theils  vom  pathologisch- 
anatomischen Gesichtspunkte  weiter  beschäftigt;  der  Letztgenannte  hat  für  die- 
selbe  die  Bezeichnung    „Poliomyelitis   anterior  acuta  et  subacuta* 
adopiirt,   während  Westphal    den   Namen    «acute  atrophische  Spinal- 
paralyse der  Erwachsenen**   in  Vorschlag  gebracht  hat.     Mir  scheint  die 
Westphal 'sehe  Bezeichnung  insofern  sehr  glücklich  gewählt,  als  sie  einerseits 
die  verschiedenen  hierhergehörigen  Einzelformen  und  Verlaufsweisen  ohne  Aus- 
schliessung urofasst,  andererseits  die  wichtige  und  pathoi^omonische  Compli- 
cation    der  Zähmung    mit   der  Muskel-Ernährungsstörung   in   den 
Vordergrund  stellt,    und    dadurch    gegenüber    den  reinen   uncomplicirtcn  Läh- 
mungen   spinalen  Ursprungs    eine  Abgränzung   bildet.      Die    von    Duchenne 
später   empfohlene  Unterscheidung    zweier  Hauptformen    der  subacuten  Spinal- 
paralyse,   die    er   als   «Paralysic    genörale    spinale    anterieure    sub- 
aigue*   und    als    „Paralysic    generale    spinale    diffuse   subaigue** 
bezeichnete,   scheint  mir    weder    clinisch    noch  anatomisch  eine  erhebliche  Be- 
rechtigung zu  haben,  und  nur  geeignet,  die  ohnehin  ziemlich  grosse  Verwirrung 
in  der  Nomenclatur  dieser  Krankheitszustände   noch    zu    vermehren.      Dagegen 
ist  die  von  Kussmaul  vorgeschlajrene  anatomische  Bezeichnung   nicht  zu  be- 
anstanden;   nur    würde    dieselbe    behufs  Differenzirung    von    der  gleichartigen 
-Affecrion   des   kindlichen  Alters   noch  den  Zusatz  «adultorum**  erfordern.     Die 
Beibehaltung  einer  Trennung   zwischen    den  bei  Kindern  und  bei  Erwachsenen 
vorkommenden  Formen  acuter  und  subacotcr,  atrophischer  Spinallähmung,  resp. 
acuter  Poliomyelitis  anterior,  ist  insofern  wünschenswerth,  als  durch  die  Eigen- 
thümlichkeiten    des    kindlichen    Organismus    gewisse    specifi.sche    Unterschiede 
hinsichtlich  der  clinischen  Erscheinungen   und  des  Krankheitsverlaufes  bedingt 
werden,  wie  wir  dies  in  ähnlicher  Weise  ja  auch  bei  den   chronischen  Formen 
der  Poliomyelitis  anterior  (progressive  Muskelatrophie  und  lipomatöse  Pseudo- 
h>*pcrtrophie  der  Muskeln)  beobachten. 

Symptome.  In  den  hierhergehörigen  Fällen  entwickelt  sich 
in  der  Hegel  ohne  nachweisbare  Veranhissung,  zuweilen  nach  einer 
voraufgegangenen  Noxe  (Trauma,  Erkältung)  sehr  rasch,  im  Laufe 
eines  Tages  oder  weniger  Tage,  eine  mehr  oder  weniger  ausgebrei- 
tete Lähmung.  Gewöhnlich  nimmt  dieselbe  ihren  Anfang  an  den 
oberen  Extremitäten,  bald  an  einer  derselben,  bald  auf  beiden 
Seiten;    im   letzteren  Falle   werden  einzelne  Muskeln  und  Muskel- 
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gruppen    symmetrisch,    aber   meist   mit  ungleicher   Intensität  aut 
beiden  Körperhälften  ergriffen.     Die  Motilitätsstörung  schreitet  dat- 
bei  im  Allgemeinen    von    den  Endgliedern    der  Extremitäten  nach 
dem  Rumpfe  zu  fort,   jedoch    keineswegs    in  regelmässiger  Weise. 
Der  gleiche  Vorgang   wiederholt    sich    nach    einiger  Zeit   an  einer 
oder  beiden  Unterextremitäten;   doch  kann  die  Erkrankung  in  sel- 
tenen Fällen    auch    auf   die  Arme  allein  beschränkt  bleiben.    Die 
Lähmung  ist  in  der  Regel  weder  hier  noch  dort  von  Anfang  an  iu 
den  betheiligten  Muskeln    eine    vollständige,    wie    etwa   bei  einem 
Haematomyelus;  sie  kann  aber  in  kurzer  Zeit  bis  zu  völliger  Auf- 
hebung der  Motilität  fortschreiten.     Die  Kranken  haben  z.  B.  zu- 
erst das  Gefühl    einer    gewissen  Schwäche  oder  Ungeschicklichkeit 
in  der  Hand,  sie  können  einzelne  feinere  Verrichtungen  damit  nicht 
ausführen,  ihre  gewohnten  Beschäftigungen  nicht  mit  der  sonstigen 
Präcision  vornehmen;    nach  wenigen  Stunden    sind   bereits  die  be- 
treffenden Bewegungen  überhaupt  völlig    unmöglich,    oder  es  hat 
sich  eine  Paralyse  von  noch  grösserem  Umfange  in  der  Musculatur 
der  Hand  und  des  ganzen  Arms  entwickelt.    Ebenso  characteristisch 
ist  für  die  untere  Extremität  die  Entwickelungsweise  der  locomoto- 
rischen  Störungen.     Anfangs  empfinden  die  Kranken  nur  eine  ge- 
wisse Behinderung  beim  Gehen  oder  Steigen;    sie  klagen  über  ein 
Gefühl  von  Schwere  im  Fuss,    über  Spannung    in  den  Unterschen- 
keln und  Knieen;  nach  wenigen  Stunden  vermögen  sie  nicht  mehr 
zu  gehen,    zu  stehen,    sich  aus  der  liegenden  Stellung  ohne  Hülfe 
nicht  mehr  zu  erheben.     In  anderen  Fällen  geht  die  Entwickelung 
der  Lähmung  etwas  langsamer  vor  sich;    oder    dieselbe  steigt  nur 
in  einzelnen  Muskeln  bis  zu  völliger  Aufhebung  der  Motilität,  wäh- 
rend   sie    in    anderen   auf  die  leichteren  Grade  beschränkt  bleibt; 
oder  es  kommt   überhaupt  in  keinem  der  betheiligten  Muskeln  zu 
völliger  Paralyse.     Uebrigens  kommen  auch  Fälle  vor,  in  welchen 
die  Lähmung  an  den  unteren  Extremitäten   beginnt   und  weiterhin 
auf   eine    oder    beide  Oberextremitäten    fortschreitet,    so  dass    die 
Initialsymptome  mit  denen  der  Land ry 'sehen  ^acuten  aufsteigen- 
den Paralyse*,  grosse  Aehnlichkeit  darbieten,  während  der  weitere 
Verlauf  allerdings  eine  Trennung  der  letztgenannten  schweren,  le- 
talen Form  der  acuten  Spinallähmung  von  den  zur  Atrophie  ten- 
direnden    Spinallähmungen    Erwachsener    entschieden    rechtfertigt. 
Uebrigens  ist  auch  die  fehlende  Mitlähmung  der  Rumpfmusculatur, 
der  Blase  und  des  Mastdarms  für  letztere  in  ihrem  ersten  Auftreten 
characteristisch. 

Mit  den  initialen  Motilitätsstörungen  sind  in  manchen  Fällen 
abnorme  Sensationen  (Paralgien,  excentrische  Schmerzen)  der  be- 
troffenen Glied  raaassen  verbunden;  zuweilen  auch  leichte  vasomoto- 
rische und  trophische  Störungen  (Oedem  einzelner  Hautstellen, 
Erythembildung).  Rückenschmerz  fehlt  in  der  Regel  gänzlirh. 
Fiebererscheinungen,  Convulsionen,  wie  sie  bei  Kindern  dem  Ein- 
tritte   der  Lähmung    in    vielen  Fällen  entsprechen,    sind   bei    den 
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atrophischen  SpinallähinaDgeQ  Erwachsener  bisher  nicht  beobachtet; 
höchstens  ein  Gefühl  allgemeiner  Schwäche  und  Mattigkeit,  das  der 
Lahmung  selbst  zuweilen  um  mehrere  Tage  voraufgeht. 

Der  weitere  Verlauf  kann  sich,  wie  bei  der  essentiellen  Kinder- 
lähmung,   in   ziemlich  yerschiedenartiger  Weise  gestalten.     In  der 
Regel  kommt  es  in  den  gelähmten  Muskeln    oder   doch   in  einem 
Theile  derselben    zu  ausgesprochener  Ernährungsstörung,    Volums- 
abnahme, die  auch  mit  entsprechenden  Veränderungen  der  electri- 
schen  Beaction,    anfanglicher  Abnahme    der  faradomusculären  und 
galvanomusculären  Erregbarkeit,    späterer   Erhöhung   der  letzteren 
und  Entartungsreaction  der  atrophischen  Muskeln  einhergeht.     Ge- 
wöhnlich  atrophiren  nicht  alle  Muskeln  und  Muskelgruppen  einer 
Extremität  gleichzeitig  und  in  gleichem  Maasse.     An    der    oberen 
Extremität   degeneriren    vorzugsweise  die  Muskeln  des  Vorderarms 
und  der  Hand,    namentlich    die  Streckmuskeln  —  an  der  unteren 
Extremität   die   Unterschenkel-    und  Fussmuskeln,    besonders    die 
Zehenstrecker  und  die  Mm.  peronaei.     Häufig  ist  die  Atrophie  auf 
der  einen  Körperhälfte  stärker.     Bestimmte  Muskeln  scheinen  von 
der  Lähmung  und  Atrophie  selbst  dann  verschont  zu  bleiben,  wenn 
die    ganze   äbrige  Musculatur   der  betreffenden  Extremität  der  Er- 
krankung unterliegt;    so,  nach  Erb  und  Bernhardt,  der  M.  sar- 
torius,    der  somit  hier  ein  ähnliches  Verhalten  darbietet,    wie  der 
M.  supinator  longus  bei  der  satuminen  Radiallähmung.     Während 
der    Entwickelung   dieser   Störungen    sind    nicht    selten    fibrilläre 
Zuckungen,  auch  Erscheinungen  erhöhter  mechanischer  Reizbarkeit 
an  den  Muskeln  bemerkbar.     In  einem  von  Bernhardt  beschrie- 
benen -Falle  traten  beim  Klopfen  mit  dem  Percussionshammer  auf 
die  Strecker  beider  Vorderarme  ab  und  zu  Contractionen  ein,  wo- 
darch  Hand  und  Finger  bewegt  wurden;    ebenso  im  Muskelgebiete 
der  Peronaei.     Auch  erhöhte  Sehnenreflexe  zeigen  sich  öfters.    Die 
Lahmung  selbst  greift,  nachdem  sie  einmal  zum  Stehen  gekommen, 
in  der  Regel  nicht  weiter  um  sich,    kann    sogar   in  einzelnen  der 
betheiligten  Muskeln  rückgängig  werden,  ohne  dass  trotzdem  diese 
Muskeln  der  allmäligen  Atrophirung  entgehen.     Allerdings  sind  in 
dieser  Richtung  die  bisher  vorliegenden  Beobachtungen  noch  durch- 
aus nicht  entscheidend;    hier   fehlt   es    vielmehr  noch  an  genauen 
und  seit  dem  Anfangsstadium  der  Krankheit  datirenden  functionellen 
und  electrischen  Einzelprüfungen   der  ergriffenen  Muskeln.     Sicher 
ist,  dass  auch  Muskeln,  in  welchen  es  zu  Volumsabnahme  und  Ent- 
artungsreaction gekommen  ist,    trotzdem    ihre  Motilität   in    erheb- 
lichem Maasse  zurückgewinnen  können,  und  dass  sogar  in  den  an- 
fangs als  äusserst  schwer,    fast   hoffnungslos  imponirenden  Fällen 
von  fast  totaler  Lähmung  sämmtlicher  Extremitäten  nach  Wochen, 
Monaten  oder  Jahresfrist  eine  stetig  fortschreitende  Wiederkehr  des 
Willenseinflusses  auf  die  gelähmten  Muskeln  stattfinden  kann.    Hier- 
durch eben  ist  die  atrophische  Spinallähmung  der  Erwachsenen  von 
der,  nach  bisherigen  Erfahrungen  rapid  und  ausnahmslos  tödtlichen 
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Form  der  acuten  aufsteigenden  Paralyse  wesentlich  unterschieden.  — 
üebrigens  kommen  auch  Fälle  vor,  in  denen  sich  die  Lähmung 
nach  längerer  Beschränkung  auf  die  Extremitäten  und  Herbei- 
führung bedeutender  Deformationen  nachträglich  auf  die  Musculatur 
des  Stammes,  selbst  des  Gesichtes  ausbreitet,  und  Sprachstörungen, 
Schlingbeschwerden,  schliesslich  durch  I^ähmung  oder  fortschrei- 
tende Atrophie  der  Respirationsmuskeln  dyspnoetische  und  asphyk- 
tische  Erscheinungen  herbeiführt.  In  diesen  tödtlich  ablaufenden 
Fällen  scheinen  jedoch  ungewöhnliche  Ausbreitungen  des  centralen 
Krankheitsprocesses,  einerseits  in  transversaler  Richtung  auf  den 
grössten  Theil  des  gesammten  Rückenraarksquerschnitts,  andererseits 
in  longitudinaler  Richtung  zur  Medulla  oblongata  aufwärts,  zu  Grunde 
zu  liegen  (vgl.  unten). 

Diesen  schweren,  selbst  lelalen  Formen  der  acuten  und  sub- 
acuten atrophischen  Spinallähmung  gerade  entgegengesetzt  verhalten 
sich  diejenigen,  in  welchen  es  zur  Ausbildung  erlieblicher  Ernäh- 
rungsstörung in  den  Muskeln  überhaupt  gar  nicht  kommt,  und  die 
Lähmung  sich  nach  verhältnissmässig  kurzer  Zeit,  innerhalb  einiger 
Wochen  oder  Monate,  vollständig  zurückbildet.  Derartige  Fälle, 
welche  mit  den  als  „temporäre  Lähmung**  bezeichneten  Formen  der 
essentiellen  Kinderlähmung  auf  gleiche  Stufe  gesetzt  werden  können, 
haben  u.  A.  L.  Lewin,  Eisenlohr*)  und  Frey**)  (aus  der 
KussmauTschen  Clinik)  beschneien.  Die  Veränderungen  der 
electrischen  Reaction  beschränken  sich  in  solchen  Fällen  auf  eine 
leichte  quantitative  Verminderung,  oder  können  ganz  fehlen. 

Die  vorstehend  geschilderten  Krankheitszustände  enti»prcchen 
symptomatisch  im  Allgemeinen  der  von  Duchenne  als  •Paralysie 
spinale  antcrieure  subaiguc"  beschriebenen  Form.  Die  ,.Paralysie 
spinale  diifuse  subaiguo-  Duchenne's  dagegen  entspricht  ganz 
und  gar  dem  Sympiombilde  einer  heerdweisen,  transversalen  chro- 
nischen Myelitis,  wobei  allerdings  die  für  letztere  characteristischen 
Erscheinungen  secundär  zu  den  Symptomen  der  acuten  atrophischen 
Spinalparalyse  hinzutreten  können.  Die  dahin  gehörigen  Fälle  sind 
durch  schwere  Sensibilitätsstörungen  (Schmerzen,  Hyperästhesien 
und  Anästhesien),  durch  motorische  Reizerscheinungen  (Contrac- 
turen,  abnorme  Reflexe,  Priapismus  etc.),  durch  Mitlähmung  der 
Blasen-  und  Rectalmusculatur  ausgezeichnet,  und  nehmen  unier 
Decubitus  und  Cystitis  nicht  selten  einen  tödtlichen  Ausgang. 

Pathologische  Anatomie.  Der  erste  hierhergehörige  Sc*c- 
tionsbefund  rührt  von  Duchenne  her,  der  (1847)  eine  Erweichung 
in  den  vorderen  Abschnitten  des  Cervicalraarks,  von  anscheinend 
frischerem  Datum,  beobachtete.  Genauere  Befunde  wurden  erst  in 
dem  letzten  Decennium  von  Gombault,  Cornil  und  Lepiue, 
Chalvet,  Petitfils,  Charcot  und  Anderen  mitgetheilt.    Sie  er- 


*)  Archiv  f.  Psych,  und  Nervenkrankh.  V,  i).  219. 
••)  Berl.  Clin.  Wochenschrift,  1S74.  No.  44. 
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gaben  übereinstimmend  das  Vorhandensein  hervorragender  Ver- 
änderungen an  den  Vorderhörnern  der  grauen  Substanz,  die  ver- 
schiedenen Stadien  von  gelber  Pigmentirung,  Schrumpfung,  völligem 
Schwunde  der  grossen  Ganglienzellen,  besonders  in  der  Gegend  der 
Cervical-  und  Lumbalansoh wellung;  in  der  Regel  auch  Betheiligung 
der  Seitenstränge  in  Form  von  ^»Sclerose**,  Atrophie  der  vorderen 
Wurzeln,  partielle  Degeneration  der  peripherischen  Nerven.  Die 
Muskeln  erschienen  in  den  wenigen  untersuchten  Fällen  blass, 
körnig  degenerirt  mit  zum  Theil  wohlerhaltener  Querstreifung  und 
interfibrillärer  Fettanhäufung  (Cornil  und  Lupine)  oder  in  vor- 
geschrittener fibröser  Entartung,  die  Fasern  durch  Bindegewebe  er- 
setzt, oder  verdünnt,  zum  Theil  nur  die  leeren  Sarcolemmschläuche 
vorhanden  (Gombault).  In  einem  der  diffusen  subacuten  Spinal- 
lähmung Duchenne  "'s  zugehörigen  Falle  constatirte  Charcot, 
ausser  einer  Meningitis  spinalis  posterior  in  der  Gegend  der  Lumbal- 
anschwellung,  ausgebreitete  sclerotische  Veränderungen  in  der  ge- 
sammten  grauen  und  weissen  Substanz;  in  jener  ausser  der  ge- 
wöhnlichen Atrophie  der  vorderen  Ganglienzellen  auffallend  reich- 
liche Gelassent Wickelung,  Verdickung  der  Gefasswandungen,  Kern- 
anhäufung in  den  perivasculären  Lymphscheiden;  an  verschiedenen 
Stellen  der  Hinterhörner  scharf  abgegränzte,  aus  einer  amorphen, 
feinkörnigen,  halb  durchscheinenden  Substanz  bestehende  Heerde. 

Aetiologie.  Ueber  die  Ursachen  der  bei  Erwachsenen  auf- 
tretenden acuten  und  subacuten  atrophischen  Spinallähmungen  ist 
fast  so  wenig  bekannt,  hinsichtlich  der  analogen  Lähmungen  des 
Kindesalters.  In  einzelnen  Fällen  werden  leichte  Traumen,  Erkäl- 
tungen, körperliche  üeberanstrengungen,  Excesse  in  Venere,  gastral- 
gische  Störungen  (Duchenne),  Alcoholmissbrauch  als  nähere  oder 
entferntere  Krankheitsanlässe  bezeichnet.  Das  Leiden  scheint  nach 
den  bisherigen  Erfahrungen  ziemlich  selten  zu  sein  und  vorzugs- 
weise bei  Lidividuen  männlichen  Geschlechts  in  dem  kräftigsten 
Lebensalter,  zwischen  30  und  50  Jahren,  beobachtet  zu  werden. 

Von  dem  Verhältniss  der  durch  chronische  Bleiintoxication  be- 
dingten Paralysen  zu.  den  subaculen  atrophischen  Spinallähmungen  ist  bereits 
in  früheren  Abschnitten  die  Rede  gewesen.  Es  ist  keinem  Zweifel  unterworfen, 
dass,  wie  bereits  Duchenne  und  neuerdings  Remak  jun.  und  Bernhardt*) 
hervorhoben,  zwischen  beiden  Lähmungsformen  überhaupt  eine  sehr  nahe  sym- 
ptomatische Verwandtschaft  besteht,  und  dass  namentlich  gewisse  generalisirte 
Formen  von  Bleilähmung  mit  den  subacuten  atrophischen  Spinallähmungen  Er- 
wachsener in  Erscheinungen  und  Verlauf  eine  hochgradige  Uebereinstimmung 
darbieten.  Jedoch  liegen,  wie  wir  gesehen  haben,  entsprechende  Obductions- 
be fände  am  Rückenmark  mit  alleiniger  Ausnahme  eines  Falles  von  Lance- 
reaux,  bei  der  Bleilähmung  bisher  noch  nicht  vor  (vgl.  JI.  p.  216). 

Die  Diagnose  ist  mit  Rücksicht  auf  den  eigen thümlichen 
Entwickelungsgang  der  Lähmung  in  den  meisten  Fällen  nicht 
schwierig.      Dass   im    Anfange   Verwechselungen   mit    der   acuten 
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aufsteigenden  Paralyse  Landry's  vorkommen  können,  wurde  be- 
reits erwähnt;  hier  entscheidet  das  im  Ganzen  schleichendere  Auf- 
treten der  Lähmung,  der  Mangel  schwerer  AUgemeinerscheinangeii, 
das  gewöhnliche  Verschontbleiben  einzelner  Muskeln  der  Extremi- 
täten, sowie  der  Rumpfmusculatur  und  der  Sphincteren;  vor  Allem 
die  grössere  Benignität  des  Krankheitsverlaufes.  Im  spateren  Sti- 
dium,  wenn  es  zu  hochgradigen  Atrophien  und  Deformationen  ge- 
kommen ist,  kann  der  Verdacht  auf  progressive  Maskelatropkie 
entstehen,  was  besonders  wegen  der  misslicheren  Prognose  der 
letzteren  Krankheit  von  Wichtigkeit  ist.  Die  Differenzialdiagnose 
gründet  sich  hauptsächlich  auf  die  der  Atrophie  voraufgehenden 
Lähmungen,  überdies  auf  die  eigenthümliche  Ausbreitungsweise  der 
Atrophie  und  die  Verschiedenheiten  des  electrischen  Verhaltens 
(vgl.  progressive  Muskelatrophie).  Von  anderen,  mehr  düfiiseii 
oder  strangweisen  Formen  der  chronischen  Myelitis  ist  das  Leiden 
durch  den  Mangel  erheblicher  Sensibilitätsstörungen,  motoriscber 
und  cutaner  trophischer  Reizerscheinungen,  abnormer  Reflexe  o.  s.  w. 
leicht  zu  unterscheiden. 

Die  Prognose  ist  insofern  relativ  günstig,  als  das  Leben 
durch  die  Krankheit  in  den  meisten  Fällen  nicht  unmittelbar  ge- 
fährdet wird;  dies  geschieht  vielmehr,  wie  wir  gesehen  haben, 
nur  bei  ausnahmsweiser  Diffusion  des  Krankheitsprocesses  aaf 
grössere  Theile  des  Rückenmarksquerschnitts  oder  auf  die  Mednili 
oblongata.  Die  Aussichten  auf  Heilung  sind  in  frischen  Fillec 
zweifelhaft;  in  veralteten,  bereits  mit  erheblicher  Atrophie  ver- 
bundenen Fällen  ist  eine  völlige  Heilung  überhaupt  nicht  mehr  n 
erwarten.  Dagegen  ist  auch  hier  die  Möglichkeit  eines  Stationär- 
bleibens, selbst  einer  partiellen  Rückbildung  der  vorhandenen  Funi- 
tions-  und  Ernährungsstörungen  nicht  auszuschliessen,  bildet  jedocb 
immerhin  einen  verhältnissmässig  selteneren  Ausgang. 

Therapie.  In  den  Anfangsstadien  der  Krankheit  hat  nun 
zuweilen  durch  energische  Anwendung  von  Vesicantien,  Strychnin, 
Abfuhrmitteln  u.  s.  w.  einzugreifen  gesucht;  doch  ist  ein  anxwe»- 
deutiger  Erfolg  von  diesen  Verfahren  bisher  nicht  beobachtet  wor- 
den. Bei  entwickelter  Lähmung  und  Atrophie  spielen  Thermil- 
und  Kaltwasserbehandlung,  Electricität,  Gymnastik,  die  Hauptrolle. 
Diese  Curmittel  lassen  sich  in  zweckmässiger  Weise  mit  einand^ 
combiniren.  Am  meisten  Gewicht  ist  auf  die  Anwendung  der 
Electricität  zu  legen,  welche  hier  mit  gleicher  Ausdauer  fortgeseot 
werden  muss,  wie  bei  den  essentiellen  Kinderlähmungen,  ood  nacb 
ähnlichen  Methoden.  Die  locale  Faradisation  und  Galvanisatioa 
der  gelähmten,  resp.  atrophischen  Muskeln  führt  zuweilen  sch*^ 
nach  einigen  Sitzungen,  häufiger  erst  nach  Wochen  und  Monates 
zu  merklicher  Besserung  des  Volumens  und  der  Motilität  in  dec 
noch  nicht  völlig  geschwundenen  Muskeln. 
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Paralysis  ascendens  acuta.     Acute  aufsteigende 

Paralyse. 

Unter  dem  Namen  „Paralysie  ascendante  aigue*"  wurde  zuerst  von 
Landrj  (1859)  ein  Symptomencomplex  beschrieben,  welcher  sich  durch  pro- 
gressive, von  den  unteren  zu  den  oberen  Körpertheilen  fort- 
schreitendeLähmung,  durchäusserst  rapiden,  zumTodeführenden 
Verlauf,  und  durch  den  Mangel  erklärender  necroscopischer  Be- 
funde charaeterisirte.  Aehnliche  Lahmungsformen  wurden  von  Duchenne 
unter  den  Begriff  seiner  ^Paralysie  g^n6rale  spinale  sans  ali^nation**  subsumirt, 
wohin  jedoch  nicht  bloss  Falle  von  acuter,  sondern  auch  von  subacuter  und 
chronischer  auüsteigender  Paralyse  mit  Atrophie  u.  s.  w.  gehören.  Andere 
Autoren  haben  Fälle,  die  nach  Symptomen  und  Verlauf  mit  der  L an  dry 'sehen 
Lahmung  völlig  übereinstimmen,  als  Myelitis  acutissima  (meist  jedoch  ohne 
Obdnctionsbefunde)  beschrieben.  Neuerdings  sind  auch  einzelne  Sections- 
ergebnisse  bekannt  geworden,  welche,  im  Widerspruch  mit  den  früheren, 
durchweg  negativen  Befunden  von  Landry,  Duchenne,  Laver  an  u.  s.  w. 
rine  acute  Veränderung  des  Rückenmarks  in  grosser  Ausdehnung,  unter  vor- 
zui^weiser  Betheiligung  der  grauen  Substanz,  nachwiesen.  Bei  Betrachtung  des 
gesammton  Krankheitsbildes  ergiebt  sich  offenbar  als  das  Wahrschein- 
lichste, dass  es  wir  mit  einer  höchst  acuten  System-Erkrankung  derselben 
Ruckenmarkstheile  zu  thun  haben,  welche  bei  subacuter  Entzündung  das  Bild 
der  atrophischen  Spinalparalyse,  bei  chronischer  Entzündung  das  der  pro- 
gressiven Muskelatrophie  liefert.  Der  äusserst  rapide,  wohl  unter  allen  Um- 
standen todtliche  Verlauf  macht  die  Ausbildung  vorgeschrittener  atrophischer 
Veiittderungen  in  den  gelähmten  Muskeln  selbstverständlich  unmöglich.  —  Als 
synonyme  Bezeichnungen  dürfen  die  von  einzelnen  Autoren  gebrauchten  Aus- 
drücke ,Paralysie  extenso-progressive  aigue"  (Levi),  acute  allgemeine  Paralyse 
(Bernhardt)  oder  acute  todtliche  Spinallähmung  (Westphal)  angesehen 
werden;  diese  Bezeichnungen  sollen  zugleich  Anwendung  auf  die  selten  vor- 
kommenden, imUebrigen  analogen  Fälle  mit  descendirenden  Character  der 
Lähmung  (Levi,  Lange,  Bernhardt)  gestatten. 

Dem  ersten  Auftreten  der  Lähmungssymptome' gingen  in  ein- 
zelnen Fällen  leichte  Schmerzen  in  den  Gliedern  oder  Gefühl  von 
Taubheit  und  Ameisenkriechen  in  den  unteren  Extremitäten  vorauf. 
Die  Motilitätsstörung  selbst  beginnt  mit  einer  allmälig  zunehmen- 
den Schwäche  in  den  unteren  Extremitäten.  Zuerst  ist  nur  eine 
leichte  Ermüdung  vorhanden,  alsbald  jedoch  können  die  Kranken 
nicht  mehr  gehen  und  stehen,  die  Beine  knicken  unter  der  Last  des 
Körpers  zusammen,  während  in  horizontaler  Rückenlage  Bewegungen 
der  unter-  und  Oberschenkel  noch  zum  Theil  ausgeführt  werden. 
Die  Erscheinungen  können  sich  im  Verlaufe  mehrerer  Tage  oder 
auch  selbst  eines  Tages  bis  zu  völliger  Paralyse  der  Unterextre- 
mitäten steigern,  worauf  der  Zustand  dann  wieder  einige  Tage 
anscheinend  stabil  bleiben  kann.  In  Kurzem  treten  jedoch  auch 
Störungen  im  Gebrauche  der  oberen  Extremitäten  hinzu,  anfangs 
ebenfalls  nur  in  geringem  Grade:  die  Kranken  können  mit  den 
Händen  nur  noch  schwach  drücken;  Bewegungen  der  Hände,  der 
Vorder-  und  Oberarme  werden  zwar  noch  ausgeführt,  aber  nicht 
so  weit,  um  die  Kranken  beim  Aufsitzen  oder  Umwenden  im  Bette 
zu  anterstützen.  Gleichzeitig  oder  schon  vor  dem  Befallenwerden 
der  oberen  Extremitäten   zeigen   sich  Motilitätsstörungen   in   den 
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Muskeln  des  Rumpfes.  Namentli'-h  werden  die  Baachmuskela  be- 
iheili^:  der  Exspiration^a't  ist  daher  ^ehr  enyhwert  und  mühsam, 
die  Expektoration  behindert;  di**  Kranken  machen  we^en  mangeln- 
der Wirkung  der  Bau'hpre.s.>e  nur  unvollkommene  Defäcaiions- 
anr>trenirun::en  und  leiden  deshalb  oft  an  hartnäckiger  Verstopfung. 
Weiterhin  werdr^n  die  Intenostalmuskeln,  nam^ntli<h  die  unteren, 
gelähmt;  aueh  die  Inspiration  ist  daher  sehr  erschwert  und  wird 
vorzugsweise  dunh  das  Zwenhfell,  sowie  dunh  die  ac<essorischen 
Inspirationsmuskeln  ^Scaleni,  Sternocleidoma>toidei  u.  s.  w.)  ver- 
mittelt, bis  sehliesslich  auch  diese  ihre  Function  einstellen.  Ehe 
es  zum  völligen  Stillstande  der  Athembewegungen  kommt,  können 
auf'h  leichte  Störungen  der  sprachlichen  Articulation,  Schluck-  und 
Schlingbeschwerden  hinzutreten.  In  einzelnen  Fällen  war  Diplopie 
(Levi),  auch  Accommodationsparese  (Bernhardt)  vorhanden.  Zu- 
weilen wurde  kurz  vor  dem  Tode  Incontinenz  der  Blase  und  des 
Rectum  beobachtet. 

Die  electromusculäre  Contractilität  ist  in  den  gelähmten  Mus- 
keln meist  erhalten;  Duchenne  fand  dieselbe  jedoch  in  einzelnen 
Fällen  beträchtlich  vermindert.  Dieses  verschiedene  Verhalten  er- 
klärt sich  wahrscheinlich  aus  der  ungleichen  Dauer  der  beobachteten 
Fälle  und  der  damit  zusammenhängenden  Entwickelungsstufe  secun- 
därer  Nutritionsstörungen  der  Muskeln. 

Die  Hautsensibilität  kann  in  den  gelähmten  Theilen  voll- 
kommen intact  bleiben;  in  anderen  Fällen  ist  dagegen  parallel 
mit  der  Motilitätsstörung  eine  fortschreitende  Anästhesie  der  unteren 
Extremitäten,  der  Bauchhaut  und  der  oberen  Extremitäten  zu  con- 
statiren.  Seltener  gehen  Parästhesien  und  Hypästhesien  in  den 
oberen  Extremitäten  oder  in  einer  derselben  vorauf,  und  zwar  nur 
in  Fällen  mit  dcscendirendem  Character.  Schmerzen  in  den  ge- 
lähmten Theilen  fehlen  meist  vollständig;  auch  Schmerz  in  der 
Wirbelsäule  fehlt,  die  Dornfortsätze  sind  auf  Druck  nicht  empfind- 
lich. Nur  in  einzelnen  Fällen  waren  schmerzhafte  Muskelzuckungen, 
namentlich  Wadenkrämpfe  vorhanden. 

Das  Allgemeinbefinden  leidet  fast  gar  nicht;  Appetit  und  Ver- 
dauung der  Kranken  sind  gut,  die  psychischen  Functionen  bis  zum 
Tode  völlig  ungestört  Die  Krankheit  verläuft  fieberlos;  die  Tem- 
[)cratur  ist  nicht  erhöht,  während  kurz  vor  dem  Tode  zuweilen 
eine  beträchtliche  Vermehrung  der  Pulsfrequenz  beobachtet  wird. 
Der  Tod  erfolgt  unter  allmäliger  Zunahme  der  Dyspnoe,  Ein- 
tritt cyanotischer  Erscheinungen,  asphyktisch,  bei  völliger  Inte- 
grität des  Bewusstseins.  Die  gesammte  Dauer  der  Krankheit 
vom  Eintritt  der  ersten  Lähmungserscheinungen  an  pflegt  bald 
nur  wenige  Tage,  bald  2 — 3  W^ochen,  selten  1  —  1*.^  Monat  zu 
betragen. 

Pathologische  Anatomie.  Während  die  meisten  älteren 
Beobachter    der    Krankheit    und    auch    einzelne    neuere    [Luigi 
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Calestri*),  Westphal**)]  keine  charakteristischen  Veränderungen 
in  centralen  oder  peripherischen  Theilen  des  Nervensystems  zu  ent- 
de«^ken  vermochten,  liegen  doch  auch  einige  Befunde  positiver  Art 
vor,  wohin  die  Fälle  von  Lockhart  Clarke,  Hayem,  Leyden, 
und  forner  der  bereits  als  Mvcosis  des  Rückenmarks  erwähnte  Fall 
von  Baumgarten  —  in  dem  es  sich  um  eine  Milzhrandvergiftung 
gehandelt  zu  haben  scheint  —  gehören.  Im  Anschlüsse  an  diesen 
letzteren  Fall  macht  Westphal  mit  Recht  auf  die  Möglichkeit 
eines  infectiösen  Ursprungs  auch  bei  älteren  Fällen  mit  ansrhei- 
nend  negativem  Befunde  aufmerksam  —  eine  Möglichkeit,  welrhe 
wenigstens  durch  den  clinischen  V^erlauf  des  Leidens  vielfach 
anterstütxt  wird. 

Der  Fall  von  Harley  und  Lockhart  Clarke  (17jährij(er  Mann,  Tod 
am  7.  Tage)  eri^ab  als  wesentliches  Resultat  eine  exsudative,  entzündliche  Kr- 
weichung  in  den  Vordersträii<ir.;n  und  der  vordt-rt-n  trrauen  Substanz,  dio  im 
oberen  Lumbal-  und  unt<»nMi  Uorsaltheil  am  stärksten  entwickelt  war  und  sich 
von  hier  aus  bis  zum  oberen  ('er>icaltheil  aufwärt.s  erstreckte.  Vom  unteren 
Theile  des  8.  Dorsal-  bis  zum  1.  Lumbalnerven  z^Mirte  die  Oberfläciie  dw  vor- 
deren Stränge  an  zahlreichen  Stellen  kleine,  halbkui:elformi*re,  erweichte  Her- 
vorragongen  von  Senfkornt^rössc,  theils  vereinzelt,  theils  in  (irruppen  stehend. 
Eine  Partie  der  erweichten  Oberfläche  der  vorderen  Sträni.^e  zeigte  unter  dem 
Microscope  ausserordentlich  zerstörte  Nervenfasern,  so  dass  mit  weniirt'n  Aus- 
nahmen der  Axencylinder  von  der  Markscheide  sich  nicht  unterscheiden  Hess, 
letztere  theils  uneben,  runzelig  und  faltiir,  theils  granulirt  oder  stellenweise 
rvbgestreift  vom  Axencylinder  erschien.  In  der  Höhe  des  12.  Dorsalnerven  war 
die  graue  Substanz  in  der  Umgebung  eines  Blutgefässes  an  der  rechten  Seite 
des  Canals  zu  einer  körnigen  flüssigen  Masse  geworden,  und  einiu^e  Schnitte 
höher  aufwärts  ergaben  dasselbe  an  dem  entsprechenden  Theile  der  linken  S'it«'. 
Die  Oberfläche  der  Hinterstränjre  war  etwas  erweicht;  die  Pia  verdickt  und 
blutüberfüllt.  In  der  Höhe  des  10,  Dorsalnerven  bestand  die  Haupt.störung  in 
Erweichung  der  Oberfläche  dir  vorderen  Stränge  an  der  Kintrittsstelle  der  vor- 
deren Wurzeln;  die  graue  Substanz  erschien  blutreich,  übrigens  ohne  Struetur- 
veränderung.  Am  9.  Dorsalnerven  zeigten  sich  jedoch  in  der  grauen  Substanz 
seitlich  am  Centralcanal  und  an  der  Basis  der  Hinterhörner  die  o])igen  Ver- 
änderungen aufs  Neue,  während  die  Oberfläche  aller  weissen  Stränge,  besonders 
der  vorderen,  viel  weicher  sich  ausnahm.  Diese  Veränderungen  nahmen  nach 
oben  zu  rasch  ab,  so  dass  die  beiden  oberen  Drittel  der  Dorsalgegend  nur  leicht 
afficirt  waren.  Der  grössere  Theil  der  HalsanMchwellung  bot  keine  Abweichung, 
nur  Congestion  und  stellenweise  körnige  Exsudat ion  an  den  Vordersträngen  in 
der  Umgebung  der  Wurzeln.  Am  oberen  Drittel  dieser  (legend  waren  mehrere 
Blutgefässe  beiderseits  am  Centralcanal  und  in  der  hinteren  Commissur  von 
runden  und  länglichen  Höfen  körniger  und  flüssiger  Exsudation  umgeben,  was 
in  der  Höhe  des  2,  Cervicalnerven  noch  zunahm.  In  derselben  Ausdehnung 
zeigten  sich  auch  die  tieferen  Partien  der  Hinterstränge  zwischen  den  Hörnern 
in  beträchtlicherem  Grade  erweicht,  und  die  vorderen  Nervenwurzeln  in  eine 
von  der  Oberfläche  der  Pia  ausgehende  Exsudation  eingeschlossen.  Vom  1.  Hals- 
nerven aufwärts  war  nichts  Auffälliges;  Med.  oblong,  und  4.  Ventrikel  ganz 
unverändert. 

In  einem  auf  Oulmont*s  Abtheilung  beobachteten  Falle,  welchen  Hayem 
mittheilt  (32jähriger  Mann,  Tod  nach  1*,  Monaten),  ergab  die  Section  eine 
röthliche  Färbung  der  grauen  Substanz  des  Rückenmarks,  um  so  intensiver,  je 
näher  an  der  Medulla  oblongata,    und    in    letzterer    selbst  am  stärksten.     Die 


•)  Gazz.  Lomb.  1874.  XXXIV.  20.  (Microscopische  Untersuchung  fehlt). 
**)  Archiv  f.  Psych,  und  Nervenkrank h.  VI,  p.  675. 
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weisse  Substanz  dagegen  normal;  die  Pia  um  dieselbe  herum  sehr  fein  injinn 
(Keine  microscopische  Untersuchung).  Die  Muskeln  erschienen  macrosrop.*- 
normal;  unter  dem  Microscop  zeigten  sich  die  Primitiviasem  varicö«,  -«v 
regelmässig  gestreift,  auch  wächsern  degenerirt;  hier  und  da  Wucheranc  4«t 
Kerne. 

Leyden  fand  in  einem,  mit  bulbären  Symptomen  (Schlund lahmanc^  S> 
ginnenden  Falle  bei  einer  40jährigen  Frau  einen  Herd  im  Halstheile  -1'^ 
Rückenmarks  von  derber,  nur  an  den  Rändern  etwas  erweichter  Beschafft nb' • 
wahrscheinlich  mit  Sclcrose  um  den  Centralcanal  (Hallopeau's  scla  ^ 
pcriependymaire)  zusammenhängend.  Auch  in  einem  zweiten  Falle  hnA  ^^^l 
pericentrale  Sclerose  mit  cystischer  Erweichung,  besonders  im  flalstheil. 

Die  Aetiologie  der  Krankheit  ist,  abgesehen  von  der  ol-^t 
erwähnten  Möglichkeit  einer  infectiösen  Entstehung,  noch  v»!.- 
ständig  dunkel.  Das  Leiden  kann  bei  völlig  gesunden  Person-s, 
ohne  nachweisbare  Prädisposition  und  Gelegenheitsursachen,  auf- 
treten. Die  Mehrzahl  der  befallenen  Individuen  bestand  aus  Män- 
nern jugendlichen  Alters.  In  einem  Falle  von  Leiblinger  wurd»* 
eine  plötzliche  Abkühlung  bei  erhitztem  Körper  als  Ursache  1»^ 
schuldigt;  in  anderen  Fällen  voraufgegangene  acute  Krankheit«-» 
(Pneumonie,  Variola),  welche  eine  Erschöpfung  des  Nervensysteme!* 
und  allgemeinen  Schwächezustand  zurückliessen. 

Die  Diagnose  hat  Verwechselungen  mit  anderen  Formest, 
acuter  und  subacuter  Spinalparalyse  zu  vermeiden,  was  unter  Tm- 
ständen  schwierig  sein  kann.  Sehr  ähnliche  Symptome  wurdr. 
u.  A.  von  Leudet  nach  heftigen  Anstrengungen  oder  einem  Stun 
auf  den  Rücken  beobachtet,  und  einer  traumatischen  Rückenmark'^ 
congestion  zugeschrieben.  Hier  waren  jedoch  auch  mässi;:« 
Schmerzen  an  der  Wirbelsäule,  den  Gelenken  und  im  Verlaufe  d'f 
Nervenstämme  vorhanden;  die  sämmtlichen  Symptome  si^hwand'T 
unter  localer  Antiphlogose  in  3—50  Tagen.  Auch  unter  Am 
Einflüsse  der  Syphilis  können  ähnliche  Krankheitsbilder  enii^tehfiu 
wie  ein  Fall  von  0.  Bayer  beweist,  der  unter  antisyphiliti5«Vr 
Behandlung  geheilt  wurde.  Endlich  zeigten  auch  manche,  als  2^ 
heilte  Myelitis  (Poliomyelitis)  acuta  beschriebene  Fälle  anfan*:* 
ganz  übereinstimmende  Symptome.  In  derartigen  Fällen,  wie  au 
z.  B.  in  dem  von  Reincke*)  beschriebenen,  in  welchem  bullän 
Symptome  fast  gänzlich  fehlten,  handelte  es  sich  wohl  um  'Ij' 
günstig  verlaufenden  (temporären)  Formen  subacuter  atrophis«  hr 
Spinal paralyse.  Das  electrische  Verhalten  kann  hier  nicht,  »:•• 
von  einzelnen  Autoren  angenommen  worden  ist,  eine  TnterMV- 
düng  begründen.  Eine  völlige  Sicherheit  in  diagnostischer  Hin^^•i» 
kann  daher  erst  aus  den  finalen  Störungen  der  Schling*,  Spnnb- 
und  Inspirationsbewegungen  geschöpft  werden.  In  solchen  filkv 
ist  die  Prognose  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  absolut  ol- 
günstig;  oder,  richtiger  ausgedrückt,  die  absolut  ungünstige  Prc^ 
gnose  unterscheidet  eben  die  acute  aufsteigende  Lahmung  Landr}'« 

♦)  Deutsche  Clinik.  1S71.  No.  23. 
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von  anderen  Formen  acuter  und  subacuter  Spinallähmung.  Die 
Therapie  (örtliche  Blutentziehungen,  Derivantien  und  Cauterien 
an  der  Wirbelsäule,  Electricität,  Strychnin  u.  s.  w.)  zeigte  sich 
bisher  gänzlich  erfolglos. 


Progressive  Muskelatrophie.     (Atrophia  musculorum 
progressiva.     Poliomyelitis  anterior  chronica). 

Obgleich  einzelne  unzweifelhaft  hierhergehörige  Fälle  unter  sehr  verschie- 
denen Bezeichnungen  bereits  von  Ch.  Bell,  Darwall,  Graves,  .Romberg 
and  Anderen,  namentlich  aber  von  Duchenne  (als  «atrophie  musculnire  avec 
transformation  graisseuse*")  beschrieben  wurden,  so  rührt  doch  die  ei^te  ge- 
naue Schilderung,  sowie  auch  der  jetzt  gebrauchliche  Name  der  Krankheit  von 
Aran  her  (1850).  Von  ihm  stammt  zugleich  die  myopathische  Aurfaj^sung 
der  Krankheit,  insofern  er  letztere  von  einer  zur  fettigen  Entartung  führenden 
excessiven  Irritabilität  des  Muskel  Systems  herleitete,  die  ganz  unabhängig  vom 
Nerveneinflusse  zu  Stande  komme  („le  travail  morbide  est  primitivement  et 
uniqaement  dans  le  Systeme  musculaire*").  Bald  nachher  beschrieb  auch 
Cruveilhier  das  Leiden  als  „paralysie  musculaire  progressive  atrophique*", 
somit  unter  einer  dem  clinischen  Verlaufe  nicht  ganz  entsprechenden  Bezeich- 
nunz;  er  betonte  aber  Aran  gegenüber  den  neuropathischen  Ursprung  des 
Mus Kel Leidens,  die  Abhängigkeit  desselben  von  einer  Spinalerkrankung,  welche 
er  vorzugsweise  in  die  graue  Centralsubstanz  und  die  damit  im  Zusammen- 
hang stehenden  vorderen  Wurzclfasern  verlegte.  Seitdem  haben  bekanntlich 
diese  entgegengesetzten  Anschauungen,  wenn  auch  in  vielfach  modificirter 
Fassung,  mit  wechselndem  Glück  um  die  Herrschaft  gerungen.  Beiden  fehlt 
es  nicht  an  hervorragenden  Vertretern ;  der  myopathischen  Theorie,  welche  die 
eventuell  vorhandenen  Veränderungen  im  Nervensystem  nur  als  secundäre 
Folgezustände  des  ursprünglichen  Muskellerdens  deutet,  huldigten  namentlich 
Meryon,  Oppenheimer,  Hasse,  Friedberg,  Duchenne,  und  neuerdings 
Friedreich,  und  es  gebührt  dieser  Richtung  jedenfalls  das  Verdienst,  die 
pathologisch  -  anatomischen  Veränderungen  der  erkrankten  Muskeln  genauer 
studirt  und  zu  einer  exacteren  Auffassung  des  Wesens  derselben  beigetragen 
zu  haben.  Statt  der  nur  aceidentellen  und  inconstanten  Fettdegeneration 
konnte  somit  das  Vorhandensein  chronisch-entzündlicher  Veränderungen  (inter- 
stitieller Gewebswuchetung)  mit  secundärem  Schwunde  der  Muskelfasern  und 
schliesslichem  Ausgange  in  fibröse  Degeneration  in  den  Vordergrund  gestellt 
werden.  Umgekehrt  führten  die  eifrigen  Bemühungen  derjenigen,  welche  mit 
Cruveilhier  den  neuropathischen  Character  des  Muskelleidens  betonten,  zu 
einer  genaueren  Erforschung  der  am  Nervensystem,  namentlich  am  Rücken- 
mark nachweisbaren  Veränderungen,  wobei  freilich  erst  die  allgemeinere  An- 
wendung der  Clarke-Ger  lach 'sehen  Untersuchungsmethode  entscheidende 
Resultate  zu  liefern  vermochte-  Es  ist  daher  nicht  befremdlich,  da^s  die  For- 
schung anfangs  auf  manche  Irrwege  gerieth,  und  je  nach  den  erhaltenen  Be- 
fanden bald  die  peripherischen  Nerven  (Gu^rin),  bald  die  vorderen  Wurzeln 
(Bouvier,  Gros,  Valentiner),  bald  den  Sympathicus  und  seine  Ganglien 
(Schneevogt,  Remak,  Jaccoud,  J.  Simon),  bald  endlich  das  Rückenmark, 
and  zwar  sehr  verschiedene  Abschnitte  desselben,  als  primären  Ausgangspunkt 
der  Muskelentartung  hinstellte.  Neuerdings  ist  jedoch  durch  eine  stets  wach- 
sende Reihe  übereinstimmender  Sectionsbefunde ,  zu  denen  ausser  Clarke  na- 
mentlich Charcot  und  sein  Schüler,  sowie  Luys,  Dum^nil,  Schüppel, 
Hayem  und  Andere  beigetragen  haben,  die  Aufmerksamkeit  wesentlich  auf 
die  grossen  Ganglienzellen  der  Vorderhörner  concenthrt  und  zugleich  die  chro- 
nisch-entzündliche Natur  des  hier  stattfindenden  Processes  nachdrücklich  be- 
tont worden.  Am  klarsten  und  bestimmtesten  hat  Charcot  die  von  ihm  ver- 
tretene Anschauung   dahin   formulirt,   dass   der  progressiven   Muskelatrophie 
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Die  Symptome  der  genuinen  und  uncomplieirten  progres- 
siven Muskelalrophie  bestehen  wesentli(:h  in  der  schleichenden, 
Mjei.'fssiv  in  einer  bestimmten  Reihenfolge  sich  ausbreitenden,  und 
V(jn  entsprechender  Functionsstörung  begleiteten  Volumsabnahme 
\rillkurlicher  Muskeln.  In  der  weitaus  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  beginnt  die  Krankheit  an  der  Musculatur  der  Oberextrerai- 
tät<'n,  und  zwar  gewöhnlich  am  rechten  Arme,  was  anscheinend 
mit  dem  vorzugsweisen  Gebrauche  desselben  bei  der  Arbeit  im 
Zusammenhang  steht  (vgl.  Aetiologie).  Weit  seltener  werden  die 
Muskeln  der  unteren  Extremitäten  und  der  unteren  oder  oberen 
Rmnpfabschnitte  anfänglich  ergriffen.  Unter  den  Muskeln  der 
Oberextremitäten  sind  es  wiederum  die  kleinen  Handmuskeln,  na- 
mentlich die  Interossei,  die  in  fast  typischer  und  pathognomoni- 
s(!her  Weise  zuerst  afficirt  werden;  seltener  die  Musculatur  des 
Daumenballens.  Man  kann  die  Affection  in  ihren  frühesten  Sta- 
dien, wo  noch  kein  erheblicher  Schwund  der  Interossei  und  dem- 
nach aucjh  kein  auffälliges  Eingesunkensein  der  Spatia  interossea 
vorhanden  ist,  (ifters  schon  diagnosticiren  durch  die  verminderte 
Leistungsfähigkeit  der  Interossei,  besonders  der  externi:  gibt  man 
z.  B.  bei  Fixirung  des  abducirten  Daumens  und  der  drei  letzten 
Finger  dem  Kranken  auf,  den  gestreckten  Zeigefinger  gegen  de» 
Kaflialraiid  der  Hand  zu  bewegen,  so  erfolgt  die  Bewegung  nur 
schwach  und  die  Excursionsbreite    ist  'bei  einseitigem  Beginne  des 
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I^eidens  geringer  als  auf  der  gesunden  Seite;  auch  kommen  bei 
dieser  Gelegenheit  leicht  fibrilläre  Zuckungen  zur  Erscheinung.  Ich 
habe  stets  die  Affection  der  Interossei  (namentlich  des  Interosseus 
pxternus  I)  derjenigen  der  Daumenballenmuskeln  voraufgehen  sehen. 
Unter  den  letzteren  sind  es  der  Opponens,  sowie  auch  der  schwä- 
chere Adductor  poUicis,  die  zuerst  und  vorzugsweise  erkranken, 
während  dagegen  die  Extensoren,  sowie  auch  die  beiden  Abductoren 
und  Flexoren  des  Daumens  noch  längere  Zeit  oder  überhaupt  ver- 
schont bleiben.  Aehnlich  verhält  es  sich  auch  am  Kleinfinger- 
ballen. —  In  selteneren  Fällen  beginnt  die  Krankheit  nicht  an  den 
Handmuskeln,  sondern  an  der  Musculatur  der  Schulter,  und  zwar 
hier  -fast  ausnahmslos  an  dem  H.  deltoides.  Es  sind  dies  zwar 
vorzugsweise  Fälle,  in  denen  eine  ermüdende  Anstrengung  der 
.Schultermuskeln  als  ätiologisches  Moment  angenommen  werden 
kann;  doch  habe  ich  auch  ein  primäres  Befallenwerden  des 
M.  deltoides  bei  einer  in  den  besten  Verhältnissen  lebenden 
und  durchaus  keiner  derartigen  Noxe  unterworfenen  Dame  beol)- 
achtet  In  diesem  Falle  wurden  secundär  die  Mm.  interossei  be- 
fallen, sowie  ich  umgekehrt  nach  der  häufigeren  Primäraffection 
der  Mm.  interossei  eine  secundäre  Atrophie  des  Deltoides  ohne 
gleichzeitige  Betheiligung  der  dazwischen  liegenden  Muskeln 
wiederholt  beobachtete.  Dieser  typische  Verlauf  und  die  sprung- 
weise Ausbreitung,  das  successive  Befallen  werden  räumlich  ge- 
trennter Muskeln  und  Muskelgruppen  (wenigstens  in  einer  Reihe 
von  Fällen)  ist  auch  für  die  Theorie  der  Krankheit  nicht  ohne 
Bedeutung. 

Weit  seltener  nimmt  die  Krankheit  ihren  Ausgangspunkt  an  gewissen 
Muskeln  der  oberen  Rumpfpartien  (Pectoralis  major,  Serratus  ant.  mapnus), 
öder  an  den  Lendenmuskeln.  In  den  der  ersteren  Categorie  angehörigen  Fällen 
ist  überdies  die  Annahme  nicht  unberechtigt,  dass  es  sich  dabei  um  eine  durch 
sp»ecielle  mechanische  Noxen  bedingte,  circumscripte  Atrophie  gewisser  Ab- 
schnitte der  Thorax -Musculatur  handelte.  Die  Fälle  dagegen,  wo  das  Leiden 
an  den  unteren  Extremitäten,  und  speciell  an  den  Lendenmuskeln,  begann, 
betrafen  fast  ausschliesslich  Kinder  und  traten  meist,  vielleicht  immer,  in  der, 
an  den  einzelnen  Muskeln  zur  Zeit  mehr  oder  weniger  ausgeprägten  Form  der 
Pseudohypertrophie  auf.  Für  die  eigentliche  progressive  Nfuskelatrophie  der 
Erwachsenen  bleibt  demnach  der  Ausgang  von  den  oberen  Extremitäten  und 
die  herdweise  Form  der  Muskelerkrankung  —  sei  es  mit  primärer  BctheiJigung 
der  Mm.  interossei,  oder  des  M.  deltoides  —  als  Regel  bestehen.  —  Die  ver- 
einzelten Fälle,  in  denen  eine  Massenatrophie  oder  ein  gleichzeitiges  Befallen- 
werden zahlreicher  Muskeln  des  Körpers  stattgehabt  haben  soll  (Friedreich 's 
generelle  Muskelatrophie),  sind  wohl  passender  von  der  eigentlichen 
progressiven  Muskelatrophie  ganz  zu  trennen,  zumal  diese  Fälle  sich  auch  in 
ihrem  weiteren  Verlaufe  durch  besondere  Malignität  und  Acuität,  geringe  Nei- 
gung zu  Stillstanden,  rapide  und  unaufhaltsame  Entwickelung  als  abweichend 
characterisirten.  Manches  davon  gehört  wohl  in  das  Gebiet  der  subacuten 
atrophischen  Spinalparalyse  der  Erwachsenen  und  der  diffusen  chronischen 
Myelitis. 

Die  Abmagerung  der  befallenen  Muskeln,  der  Schwund  des 
äusseren  Muskelvolumens  schreitet  in  der  Regel  proportional 
der    zunehmenden    Punctiousbeointrächtigung     fort     und     bewirkt 


390     Svst^merkrarikunsren  urid  Neurosen  einzelner  Rückenmarkst  heile. 

die  den  Lage  Verhältnissen  der  Muskeln  entsprechenden  Defignratio- 
nen,  wie  z.  ß.  das  grubenformige  Eingesunkensein  der  Zwischen- 
knochenräume  beim  Schwunde  der  Mm.  interossei;  die  Abflachung 
des  Daumenballens,  des  Kleinfingerballens:  die  Prominenz  des 
oberen  Humerusendes  und  des  Acromialfortsalzes  der  Scapula  beim 
Schwunde  des  M.  deltoides.  Indessen  nicht  immer  kann  die  Ab- 
nahme des  äusseren  MuskeWolumens  als  Gradmesser  für  die  vor- 
handene innere  Atrophie  des  Muskels  dienen;  nicht  immer  ent- 
spricht sie  den  Alterationen  der  Leistungsfähigkeit  des  Muskels, 
wie  auch  der  verminderten  electrischen  Reaction  desselben.  Eine 
Erklärung  dieses  ungleichen  Verhaltens  hat  mit  Rücksicht  auf 
die  zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Läsionen  Friedreich  in 
klarer  und  vollkommen  befriedigender  Weise  gegeben.  Während 
nämlich  die  Volumsverminderung  durch  den  fortschreitenden  Schwund 
der  Muskelelemente  und  die  Retraction  des  im  Perimvsiom  inter- 
num  wuchernden  Bindegewebes  bedingt  wird,  kann  als  gewisser- 
maassen  compensatorisches  Moment  in  allen  Stadien  des  Processes, 
namentlich  aber  im  Initialstadium,  eine  interstitielle  difinse  Fett- 
entwickelung eintreten,  welche  frühere  Autoren  mit  Unrecht  als 
einen  constanten  und  characteristischen  Factor  des  Muskelleideos 
ansahen.  Dies  geschieht  mit  besonderer  Vorliebe  an  den  Mus- 
keln der  unteren  Extremitäten,  seltener  an  den  Schulter-  und 
Oberarmmuskeln,  noch  seltener  an  den  Muskeln  der  Hände  und 
Vorderarme.  Bei  bedeutender  interstitieller  Fettentwickelung  kann 
das  Volumen  des  Muskels  scheinbar  normal  bleiben,  trotz  völliger 
Aufhebung  der  Function  und  meist  auch  der  electrischen  Reaction; 
ja  es  kann  sogar  ein  Hypervolumen  einzelner  Muskeln,  eine  Pseudo- 
hypertrophie  derselben  eintreten,  wie  dies  besonders  häufig  an  den 
Wadenmuskeln  in  Verbindung  mit  ausgesprochenem  Muskelsch?ninde 
an  den  oberen  Extremitäten  stattfindet.  In  einzelnen  Fällen, 
namentlich  bei  corpulenten  Frauen,  kann  überdies  ein  stark  ent- 
wickelter Panniculus  adiposus  selbst  bei  vorgeschrittener  Abmage- 
rung besonders  an  den  Arm-  und  Schultermuskeln  zu  Täuschungen 
Veranlassung  geben. 

Eine  Erscheinung,  die  äusserst  häufig  im  Initialstadium  der 
Muskelerkrankung,  jedoch  auch  während  der  ganzen  Dauer  der- 
selben bis  zum  völligen  Schwunde  des  Muskels  beobachtet  wird, 
ist  das  Eintreten  fibrillärer  Zuckungen,  d.  h.  wellenförmig 
über  die  Muskeloberfläche  hinlaufender  Contractionen  einzelner 
Muskelbündel.  Bald  sind  es  nur  ganz  vereinzelte  blitzartige  Be- 
wegungen, bald  längere  Zeit  mit  anschwellender  oder  abschwellen- 
der Intensität  fortgesetzte  Oscillationen.  In  der  Regel  treten  die- 
selben spontan  (d.  h.  ohne  nachweisbare  äussere  Veranlassung) 
auf;  doch  werden  sie  auch  häufig  durch  äussere  Momente  provocirt 
oder  verstärkt,  z.  B.  schon  dadurch,  dass  vorher  bedeckte  Körper- 
theile,  wie  Schulter  und  Thorax,  der  kalten  Luft  ausgesetzt  werden, 
ferner  durch  active  und  passive  Bewegungsversuche,  besonders  durch 
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Streichen  oder  anderweitige  mechanische,  auch  durch  electrische 
Reizung.  Weit  seltener  als  diese  sogenannten  fibrillären  (riclitiger 
^fasciculären")  Zuckungen  sind  die  clonischen  oder  tonischen 
Contractionen  ganzer  Muskeln  und  Muskelgruppen,  welche  ebenfalls 
zuweilen  durch  äussere  Reize  hervorgerufen  oder  verstärkt  werden 
und  mit  deutlichen  Locomotionserscheinungen  der  betroffenen 
Körpertheile,  sowie  auch  mit  intensiven  Schmerzerapfindungen  in 
denselben  einhergehen. 

Bei    fortschreitender  Functionsstörun^    und  Deg<*neration   der  erkrankten 
Muskeln    kommt    es  nicht  selten  zur  Entwickrlunj^  permanenter  Contrac- 
turen  und  Deformitäten,  die  in  Folifc  des  Umsiandes,  dass  die  Krankheit 
sich    in    der  Regel    längere  Zeit    in  bestimmten  Muskeln  localisirt  und  andere 
benachbarte  Muskeln  verschont  lässt,  etwas  Typisches  an  sich  ti-a;;en.     Ks  ver- 
hält   sich    hier    ähnlich,     wie    bei    der    so<;«'nannten    essentiellen    Kinderläh- 
mung, wo  auch  einzelne  Muskeln  und  Muskelgruppen   in   höherem  Grade  oder 
mit  besonderer  Vorliebe  afficirt  werden  —    nur    dass   im  kindlichen  Alter  die 
Bedingungen  für  die  Kntwickelung  permanenter  Deformitäten    überhaupt  gün- 
stiger sind,    und    letzlere    daher  häufiger  und  leichler  zu  Stande  kommen    als 
bi*i  der  progressiven  Muskelatrophie  der  Erwachsenen.     Die   gewöhnlichste  Art 
der   Deformität   ist    die    sogenannte    Klauenhand    (main  en   griffe;    claspcd 
hand),    welche    in    der   permanenten  Flexion  der  Finger  in  den  beiden  letzten 
Phalangealgelenken    bei    gleichzeitiger  Extension  derselben    in  den  Metacarpo- 
I'halangealgelenken    besteht.     Diese    Deformität    wird,    wie    zuerst  Duchenne 
auf  Gl  und  faradischer  Untersuchungen  in  schlagender  Weise  gezeigt  hat,  durch 
die  Atrophie  der  Interossei  (extcmi  und  intern i)  bedingt,    welche    bei    combi- 
nirter  Action  Beugung  der  Finger  in  der  ersten,  Streckung  in  der  zweiten  und 
dritten  Phalanx  bewirken.    Bei  herabgesetzter  oder  fehlender  Energie  der  Inter- 
ossei    muss    daher   durch  Ueberwiegen    ihrer  Antagonisten   (des  Kxtensor  digi- 
törum  comm.,  Ext.  indicis  und  dig.  min.  einerseits  —  des  Flexor  dig.  sublim is 
und  profundus  und  der  Lumbricalmuskeln  andererseits)  der  oben  beschriebene 
Effect  eintreten.     Diese  Deformität   ist   demnach    nicht   sowohl   pathognostisch 
für  progressive  Muskelatrophie  als  für  Schwund  der  Mm.  interossei;    ich   habe 
sie  u.  A.  auch  sehr  exquisit  bei  einer  durch  directe  traumatische  Läsion  (Com- 
pression)  bedingten  Atrophie  jener  Muskeln  beobachtet.  —  In  Folge  der  meist 
hinzutretenden  Atrophie  gewisser  Daumenballenmuskeln,  namentlich  des  Oi-po- 
neus  und  des  Adductor,  kommt  es  häufig  auch  zu  einer  entsprechenden  Devia- 
tion des  Daumens  mit  Abduction  und  Extension  in  der  ersten,  Flexion  in  der 
zweiten  Phalanx.    Im  Schultergelenk  entwickelt  sich  öfters,  besonders  bei  Kin- 
dern, eine  atonische  Subluxation,    wobei    der  Gelenkkopf   in  der  Richtung  des 
Proc.  coracoides    dislocirt    ist.     Eine  ähnliche  Subluxation  kann  auch,  obwohl 
seltener,   im  Ellbogengelenk    zur  Erscheinung    kommen,    mit  Hyperextensions- 
stellung   des    Armes.      Durch    die  Atrophie    der  Scapula-  und  Rückenmuskeln 
kann  es  femer  zu  verschiedenen  Dislocationsformen    der  Scapula  und  skolioti- 
scher  oder  kyphotischer  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  kommen.    Hochgradige 
Deformitäten  an  der  unteren  Extremität    kommen  wenigstens  bei  Erwachsenen 
nur  ausnahmsweise  vor,    während    dagegen  bei  Kindern  die  bekannten  Formen 
des  Klumpfusses,  besonders  des  paralytischen  Pes  varo-equinus  (durch  Atro]>hic 
der  Wadenmusculatur    und    Uebcrgewicht   ihrer  Antagonisten,    des    M.  tibialis 
anticus  und  posticus)  hervorgebracht  werden. 

Die  electrische  Reaction  der  afficirten  Muskeln  entspricht 
im  Allgemeinen,  wie  dies  schon  die  ersten  Beobachter,  allerdings 
ausschliesslich  für  Inductionsströrae,  constatirten ,  den  Verminde- 
rungen des  Muskelvolumens  und  dem  Grade  der  obwaltenden  Func- 
tionsstörung.     In  den  Anfangsstadien  scheint  zuweilen  eine  Steige- 
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r»«»' li  iii- hl  zu  \-':]  J»r  (n-^«rau  i.>u:.iarjijk»*it  d^ri  lvtr««ffeii»^n  Mus- 
keln i:»{«*l.rT  1j;T:  <1:^'  p*T!['!i«Ti'-- h»'  Ern-übarkeit  Jer  NerviMi 
^^i.wii.'i  T  ;^  in.JT  fnlh'T  aN  <ii»*  [>MT'iPL''*tähii:k'it  für  den  WilleriN- 
ni/.  äh.'.r.'ii  \\i^-  f'^  iia'h  ^'hA^-nMi  trauuiati^  ht-n  Nerv»Miv»^rlet/unff^'n 
<i'r  lall  \>\.  n»  rii»'rk»ii^\v».'nli  i>(  (]•>  \<^\\  M.  Kosenthal  hervor- 
^^•hv'li^Mi^'  Tli'J^a' !{♦•.  fJii^s  die  el»'iri-«lje  Ernirbarkeit  in  den  ni»*hr 
jM-rijjh'Tivi.»-!,  Al'.>«},hiTt»-ii  f-inzf-lner  Nerv^n^tänime  fniher  srhwiinioi 
al>  in  d^n  <I'-in  Onfrurn  näher  ir»d»£en»n  Partien.  —  Ol»  au^^(T 
rh-n  t'^'v  hlM'-rtfn  «jUantiraTiven  V»*rä:jh-rüni:»'n  an  <l»:n  Mu>keln  aü«h 
^jualitativf*  An«'niali»-n  na'ii  ri».*m  S«  hema  «ler  Entart ungsreactinn 
v<»rkonini'Mi.  i>f  ii»nh  LTei:»:*n>Tan'l  (1»t  Cuntroverse.  Jedenfalls  sind 
die^ell,eii  ndaiiv  .^rlteii:  iili  hahe  jt'duLh  in  Späteren  Stadien  des 
Leideri?>  entv  ]iied<'iie  Abweiehuniren  vnin  n^nnilen  Zur'kunesmodus, 
nani'Mitlirh  erh<»hte  Reartion  auf  Anodens<hlirvNiina,  zuweilen  aiul» 
auf  Katli^»d.'iir)lfnuni:.  bf'>(»nders  an  den  Mm.  interossei  ansetroffeii. 
In  einem  FaUe  reagirten  dieselben  überhaupt  nur  auf  Anoden- 
>«'lilie»uiiir  niit  >ehr  .starken  Strömen  ^50 — GO  Elementen)  und  l'ci 
Stromwriidijiiir.  Die  hütieren  Stuf«'n  der  Entartungsreartion  werden 
jed^Mifalls  nur  au^nalimsweibf  i>e«d)a«titet.  Dairt^iren  zeiiren  sich  zu- 
weih.'n  aiiderweitiir«*  Abn()rnuiät<*n  der  iralvani sehen  Reaction:  die 
zu^MSt  von  Remak  besehriebrnen  dipleiri>«*hen  Zuckungen,  deren 
Deutun^^  iKKJi  ziemlieh  unkhir  ist:  auch  Verlängerungen  der 
S<'hlics>ungszurkung  (Benedikt)  und  die  als  electriseher  Palnio- 
spa.^mus  be.sehriebene  Erscheinung  (Vaeter  von  Artens),  welche 
in  dem  Eintreten  einer  Art  von  Sehüttelkrampf  nach  Anodenöffnunsr 
l)esteht,  üliiigens  auch  dun  h  Faradisation  in  ähnlicher  Weise  hcr- 
vorg»d»ra«  ht  wird. 

Sensibilitätsstörungen  fehlen  in  den  meisten  Fällen  von 
progressiver  Miiskelatro[)hie  vidlständig.  In  anderen  Fällen,  die 
jedoch  wohl  sämnitlicli  dem  (iebiete  der  deuteropathischen  pro- 
irre>siven  Muskelatrophie  zuzurechnen  sind,  gehen  der  Entwii'kelunü 
des  Muskel h'idens  |>aroxysn)en weise  verstärkte  Schmerzen  in  di'U 
aflicirten  Theilen  voran.  Zuweilen  folgen  die  Schmerzen  dem  Vit- 
laufe  und  Ausbreitungsbezirke  einzelner  Nervenstämme  (z.  B.  am 
Arme  dem  des  Medianus  und  Ulnaris);  zuweilen  ist  dies  nicht  erkenn- 
bar, scheinen  die  Schmerzen  vicdmelir  in  d»'r  Musculatur  selbst,  in 
den  sensibeln  Muskelnerven,   ihren  Ausgangspunkt  zu  haben.     Für 
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letztere  Erklärung  spricht  wenigstens  der  Umstand,  dass  Com- 
pression,  active  und  passive  Bewegung  den  Schmerz  provociren 
oder  steigern  —  sowie  auch,  dass  die  eleccro-musculäre  Sensibilität 
in  einzelnen  Fällen  deutlich  erhöht  ist.  Seltener  gehen  ander- 
weitige Sensationen,  namentlich  ein  eigenthümliches  Frostgefühl 
in  den  später  ergriffenen  Theilen  (das  zuweilen  auch  mit  einer  Ab- 
stumpfung des  Temperatursinnes  verbunden  ist)  der  Entwickelung 
des  Muskelleidens  vorauf.  In  späteren  Stadien  des  letzteren  kommt 
es  nicht  selten,  nach  dem  Voraufgehen  neuralgischer  und  hyper- 
algischer  Erscheinungen,  oder  auch  noch  während  des  Fortbestehens 
derselben,  zur  Entwickelung  eines  massigen  Grades  von  partieller 
Empfindungslähmung  (Abstumpfung  des  Gemeingefühls,  H'yp- 
algesie,  bei  Integrität  des  Tastsinns),  besonders  an  den  Finger- 
spitzen und  Händen.  Die  faradocutane  Sensibilität  kann  eine  ent- 
sprechende Verminderung  zeigen.  Dagegen  ist  nicht  selten  eine 
regionäre  Erhöhung  der  Reflexerregbarkeit  nachweisbar;  abgos(^hcn 
von  einzelnen  electrischen  Anomalien,  die  wahrscheinlich  hierher 
gehören,  können  abnorme  Reflexe  auf  Hautreizung  (z.  B.  auf 
Nadelstiche,  Kitzeln  der  Fusssohle  u.  dgl.),  sowie  erhöhte  Sehnen- 
reflexe besonders  im  Initialstadium  der  progressiven  Muskelatrophie, 
vorkommen. 

Vasomotorisch-trophische  Störungen  können  in  den  afü- 
nrten  Körpertheilen  in  verschiedenem  Grade  und  verschiedener 
Ausdehnung  bestehen.  Die  Temperatur  der  erkrankten  Glied- 
maassen  ist  im  Anfange  zuweilen  etwas  erhöht;  Bärwinkel  con- 
statirte  in  einem  Falle  eine  locale  Temperatursteigerung  bis  zu 
P  R.,  Frommann  auf  der  zuerst  befallenen  Seite  eine  Steigerung 
um  0,2 — 0,3^.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  und  in  vorgerückteren 
Stadien  des  Processes  ist  eine  örtliche  Temperatursteigerung  nicht 
nachweisbar,  später  kann  sogar  eine  entschiedene  Temperaturver- 
minderung eintreten.  Der  Radial  puls  ist  meist  schwach  und  klein. 
Die  Färbung  der  erkrankten  Theile  ist  in  der  Regel  normal,  zu- 
weilen eine  blassere,  selten  von  ausgeprägt  lividem  oder  cyanoti- 
schem  Character.  In  einzelnen  Fällen  werden  anfallsweise  auftre- 
tende örtliche  Ischämien,  besonders  an  Händen  und  Fingern  (plötzliches 
Erkalten  und  Erblassen  der  Theile  mit  nachfolgender  Relaxation 
der  Gelasse,  Röthung  u.  s.  w.)  wie  bei  den  bekannten  Formen 
vasomotorischer  Neurose  beobachtet.  Bemerkenswerth  ist  noch  das 
in  seltenen  Fällen  wahrgenommene  Auftreten  excessiver  ört- 
licher Seh  weisse,  die  jedoch  meist  in  eine  allgemeine  Vermeh- 
rung der  Schweisssecretion   überzugehen  scheinen. 

Unter  den  im  engeren  Sinne  trophischen  Störungen  ist  zu- 
nächst die  mit  dem  Muskelleiden  nicht  selten  verbundene  Atro- 
phie der  äusseren  Bedeckungen  hervorzuheben.  Dieselbe 
betriflft  alle  Schichten  des  Integuments,  sowohl  die  Epidermoidal- 
gebilde  wie  die  Cutis  und  das  subcutane  Gewebe,  ist  jedoch  selbst 
bei  den  vorgeschrittensten  Stadien  des  Muskolleidens  fast  niemals 
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eine  hochgradige  und  kann  sogar  vollständig  fehlen.    Von  Balmer 
wurde  Pemphigus  an  den  Händen  im  Verlaufe  progressiver  Muskel- 
atrophie beobachtet.     Hierher  gehören  ferner  die  von  Remak  zu- 
erst erwähnten,    besonders    im  Anfangsstadium  des  Processes  vor- 
kommenden schmerzhaften  Gelenkschwellungen  (Arthritis 
nodosa),  die  Remak  als  „ neuro-paralytische  Entzündungen**  auf- 
fasste    und    ebenfalls    mit    dem    Sympathicus    in    Zusammenhang 
brachte.     Ich  habe  dieselben  in  mehreren  Fällen,  die  frühzeitig  zur 
Behandlung  kamen,   an  einzelnen  Phalangengelenken  und  in  einem 
Falle  von  Primärerkrankung  des  rechten  Deltoides  am  entsprechen- 
den Schultergelenke    in    exquisiter  Weise    beobachtet.     Alle   diese 
Erscheinungen    sind    wahrscheinlich    von    einem    üebergreifen   des 
Krankheitsprocesses  auf  die  hintere  graue  Substanz,  resp.  auf  Zellen 
und  Fasern  der  Hinterhörner  abhängig,    beruhen    somit   auf  Com- 
plicationen.     Das  Gleiche    gilt    ofiFenbar    auch    für  die  in  seltenen 
Fällen    beobachteten    oculopupillären    Phänomene    (einseitige 
oder  doppelseitige  Verengerung  und  trägere  Reaction  der  Pupillen, 
Abplattung  der  Cornea),    die  entweder  vom  sogenannten  Centrum 
ciliospinale  des  Halsraarks    oder   von    den    vorderen  Wurzeln  und 
Rami  communicantes  dieser  Region  ausgehen. 

Fieberhafte  Allgemeinerscheinungen  können  zuweilen 
bei  progressiver  Muskelatrophie  besonders  im  Initialstadium  auf- 
treten, sei  es  in  Form  vereinzelter  wiederkehrender  Frost^chauer, 
oder  in  Form  einer  continuirlichen.  Tage  und  selbst  Monate  lang 
anhaltenden,  jedoch  ihrer  Intensität  nach  sehr  massigen  Terape- 
ratursteigerung.  Meines  Wissens  hat  zuerst  Remak  auf  das  Vor- 
handensein von  Fiebererscheinungen  im  Verein  mit  Arthritis  nodosa 
im  Initialstadiura  der  Krankheit  aufmerksam  gemacht;  er  schöpfte 
daraus  einen  neuen  Beweis  für  die  von  ihm  angenommene  Be- 
ziehung der  Krankheit  zum  Sympathicus  oder  zu  den  sympathischen 
Centren  im  Rückenmark.  In  späteren  Stadien  des  Leidens  können 
ebenfalls  vorübergehende  oder  andauernde  Temperatursteigerungen 
vorkommen,  die  eine  verschiedenartige  Deutung  erfordern;  sie  sind 
meist  von  Complicationen  (Lungenleiden ,  Decubitus  u.  s.  w.)  ab- 
hängig, scheinen  jedoch  in  einzelnen  Fällen  auf  eine  pyrogene 
Wirkung  aus  den  Muskeln  resorbirter  Entzündungs-  und  Zer- 
setzungsproducte  und  eine  dadurch  unterhaltene  Infection  des 
Blutes  (Friedreich)  bezogen  werden  zu  müssen. 

Bei  den  Allgemeincrscheinungeii  mögen  die  in  einzelnen  Fallen  co»- 
statirten  Veränderungen  der  Schweiss-  und  Harnsecretion  Er- 
wähnung finden.  Kine  exccssivc  Scliweissbiidung  (Hypcridrosis),  ab^zt- 
sehen  von  den  bloss  örtlichen  Formen  cxcessiver  Schweisssecretion,  kommt 
besonders  in  späteren  Stadien  des  Leidens  vor  (Frommann,  Fri»'d- 
reich);  ihre  Entstehung  und  ihr  Verhältniss  zu  den  übrigen  Sympt<»tn'n 
ist  noch  durchaus  unklar.  —  Ueber  qualitative  und  quantitative  Verin«!- 
Hingen  der  Hanibestandt heile  liegen  erst  spärliche  und  dabei  sehr  vor- 
schieden  lautende  Angaben  vor.  Friedberg  und  Frommann  beobachitun 
in  je  einem  Falle  Kaikabscheidungen  im  Urin;  Letzterer  fand  den  Harn  bla**, 
trüb,  leicht  alkalisch,  mit  reichen  Sedimenten  von  kohlensaurem  Kalk,  die  seiu«'r 
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Meinung  nach  aus  den  atrophirenden  Muskeln  stammten.  Dagegen  fand 
V.  Bamberger  in  einem  Falle  Harnstoff  und  Chlornatrium  in  normaler,  selbst 
etwas  vermehrter  Menge,  starke  Vermehrung  der  Schwefelsaure  und  beträcht- 
liche Verminderung  der  Harnsäure  und  Phosphorsäure.  Die  gleichzeitige  Unter- 
suchung des  Blutes  ergab  eine  erhebliche  Verminderung  des  Kiweisses  und  der 
Blutkörperchen.  Wichtiger,  aber  noch  nicht  durch  anderweitige  Beobachtungen 
bestätigt,  ist  die  von  M.  Rosenthal  in  drei  Fällen  eonstatirte  Verminderung 
des  Kreatinins  im  Harn.  Friedreich  fand  in  drei  Fällen  den  Harn  sauer 
reagirend,  von  ziemlich  hohem  specifischem  Gewicht,  mit  mehr  oder  weniger 
Constanten  Abscheidnngen  hamsaurer  Salze,  albuminfrei.  In  einem  von  mir 
beobachteten  Falle  ausgesprochener  progressiver  Muskelatrophie  bei  einem 
17jährigen  Knaben^  bei  welchem  vor  IV4  Jahr  ein  wahrscheinlich  diphtheritisehes 
Halsleiden  mit  acuter  hämorrhagischer  Nephritis  voraufgegangen  war,  enthielt 
der  Harn  fortdauernd  Eiweiss  und  Cy linder. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  —  wenn  wir  von  den  bereits 
früher  erwähnten  Ausnahmefällen  absehen  —  im  Allgemeinen  ein 
sehr  protrahirter.  Die  Krankheit  schreitet  meistens,  namentlich  im 
Anfange,  mit  ausserordentlicher  Langsamkeit  fort  und  erzeugt, 
ausser  den  durch  zunehmende  Functionsunfahigkeit  der  ergriffeneu 
Muskeln  bedingten  localen  Störungen,  zunächst  keine  weiteren  Be- 
schwerden, insbesondere  keine  Gefahrdung  des  Allgemeinbefindens 
oder  gar  des  Lebens.  Eine  spontane  Rückbildung  des  Processes 
in  den  einmal  atrophirten  Muskeln,  ein  damit  einhergehendes  spon- 
tanes Verschwinden  der  von  der  Atrophie  herrührenden  clinischen 
Symptome  findet  wohl  —  soweit  wir  bis  jetzt  darüber  zu  urtheilen 
vermögen  —  niemals  statt.  Dagegen  kann  ein  Stationärbleiben, 
ein  kürzerer  oder  längerer  (selbst  langjähriger)  Stillstand  der  Krank- 
heit auf  jedem  Punkte  derselben  unzweifelhaft  stattfinden,  wie  dies 
schon  aus  den  obigen  Erörterungen  hervorgeht.  Ob  aber  nicht  bloss 
langjähriger,  sondern  wirklich  andauernder  Stillstand,  d.  h.  recidiv- 
los  während  der  ganzen  normalen  Lebensdauer?  —  diese  Frage  sind 
wir  nach  der  vorliegenden  Erfahrung  schwerlich  bereits  mit  Sicher- 
heit zu  bejahen  im  Stande,  zumal  wenn  wir  bedenken,  dass  unsere 
gesammte  Kenntniss  der  Krankheit  noch  nicht  über  siebenundzwanzig 
Jahre  hinausreicht. 

Ernste  Gefahren  für  den  Allgemeinzustand  und  das  Leben  er- 
wachsen bei  dem  gewöhnlichen  Gange  der  progressiven  Muskel- 
atrophie zunächst  aus  dem  allmäligen  Ergriffenwerden  der  Re- 
spirationsmuskeln, von  denen  allerdings  die  wichtigsten  (Zwerch- 
fell, Kehlkopfmuskeln;  auch  die  geraden  Bauchmuskeln),  wie  wir 
gesehen  haben,  in  der  Regel  verschont  bleiben.  Indessen  schon 
die  sehr  häufig  vorkommende  Mitaffection  der  grossen  accessori- 
schen  Respirationsmuskeln,  wie  des  Pectoralis  major,  Serratus  ant. 
magnus,  auch  des  Cucullaris  etc.  kann  indirecte  Gefahr  mit  sich 
fuhren;  leichte  Erkrankungen  des  Respirationsapparates,  Hinder- 
nisse, die  sonst  unschwer  zu  überwältigen  wären  (z.  B.  einfache 
Catarrhe  der  Bronchien)  können  unter  solchen  Umständen  Asphyxie 
und  letalen  Ausgang  zur  Folge  haben.  In  anderen  Fällen  wird 
derselbe  durch  rasch  fortechreitenden  Decubitus  herbeigeführt,  in- 


*  -  — 

•■/--  \    ^ -■-'<•-   :'i-^      '  ■'^'        *■      ""7      •»'^'r''    -^    r"   '    r-     ^       -        \''-'^-  r>    t»?' ►  '  1- 

*■      f\.    »'     Z  "'-y^i-^^   V^     Fl        '  v^^  -.  r-,    -  ,^-       .^-.-       «.^      ♦      *•    '-      »^    ^     X     r     'Vr    }.*"•- 

-f-]  '-^.  K-i  ir.r-rn  af«  f  .-r  •.:  T^.-r.  Airr-'L,    •!  :r  h    HA?.'!Th^j!-L 
in  ^-r  Ii;i'.*rr,:rrr/e.  r^-^r.  Er.-V  1>  »iii  T:  r  r„'- -^    i-r  Art.  ver»- 

vi'r»*^:.    Fa:i»-ri    kon.rr/    »i^-r   T- 'i    ■:  :r  h    ::.'-r"^rr-:.:e    Kri'.kh^u»:;, 

Patholr'iri>';hf- Ar.atomie.  1^  \\*:i\iA  an  d»'*n  Mnskeln. 
I^T-^^-Ur^;  kanr.  z\m  Th^il  ^yh.'n  währeL-l  d»-?  L» ^»rris,  dun.h  expl^ 
rative  Piir.'ti^ri  (Af-r  E.X'Uion.  erniint^lt  wvpi«^!; :  il.-h  sind  di»'^*' 
Verfall r^;n  hier  im  Ganzen  seltener  in  Ar^wenduci:  ::ekommen,  al> 
\tf:\  d^r  Pseud'diyperTp'phie.  ur.d  mit  R':*'!it.  ila  ein  t^rheHi-hci 
dia^no-^ti^ihes  Inter^^^^e  in  d»T  Rezel  n:  ht  daran  seknüpft  bt, 
und  das,  allein  ein  ^i'heres  Re^jultat  verbüriren'ie,  Verfahren  d^r 
Ex^ision  einf^n  unter  L'm>Tänd»^n  ni-  ht  ganz  unb»]*^ienkliohen  Eingriff 
darTjtellt. 

\Vähr»:rjd  di^r  m'-;jjt.:n  fiüh-iT'-n  L'ii:er^Ui*hT,  namentlich  Hervor., 
r>  ü  c h  *^  n  n  e ,  C r u  v e  i  1  h  i  ♦;  r ,  \V a c  h  s  m  u :  h .  V a  l e n  t  i  n e r  und  Andere  den  :rj 
d':n  Muskeln  s:at*fir.d':ri'l»rn  Proc^•s«  einfach  als  tVttiiie  De^^-neration  d-r 
MfJsk'-lfa-j'Tn  mit  s'-cundär-m  »Schwund»^  der^^lb^ü  und  sohl L»'i><'i ich». m  UuT'r- 
I/anjr'*  d<'S  Sarcol'tmrns  auf*'asst»n .  hab^-n  da-reirr-n  Robin.  Fried  berg,  F<"'r- 
s  t  '•  r .  ."S  0  b  ü  j»  {;  e  I ,  Ha  y  e  m  und  Andere  b»reiis  mehr  oder  weniger  entschi^-den 
die  en  t  zu  nd  liehe  Natur  d»-r  Erkrankunir,  die  srcundäre  und  unu-rseordn-v 
R'dle  der  fettiL'en  Metamoqiho^e  an  d'-n  Priraitivbiindrln  verfnchton.  Unb- 
Mimmt/Ter  Art  sfnd  die  Belunde  v^n  Charcot  und  Joffrov,  Dumenil  ui'l 
And'p.-n.  Neu^-rdini(s  sind  die  betreff'.'ndm  Prairen  durch  die,  wie  ich  glaub", 
in  dj'S^-m  F-'unkte  völiit;  erschüj-fendtn  und  überzeu*„'»*nden  Untersuchunii^!! 
Fried  reich 's  zum  Abschluss  ^^eltracht  word^-n.  Die  Erkrankung  der  Musk-In 
besbht  demnach  in  eint-m  w».'.s»ntlich  entzündlichtn  Vorviange.  in  einer  •Poly- 
myositis chronica  proi^ressi va**.  Die  ersten  Veränderuniren  bcirinnen  in 
FVrimysium  intemum  als  hyperplastische  Wucherun^^fMi  des  interstiiieil»  n 
Iiinde:_'ewelM'S  in  seinen  feinsten  ZÜL^en  zwischen  den  ginzclnen  Primitivbündiln. 
Olei^'hzcititc  kommt  es  zu  R^'izunifserscheinunjien  an  einer  grösseren  oder  t^r.«- 
^erf'.n  Anzahl  von  Primitivbünd^dn  in  Form  von  Schwellunij  und  Vermchnii  i 
der  Musk<dköqjerchen  und  namentlich  Wucheruniren  ihrer  Kerne,  sowie  tht-.l- 
weise  auch  von  j>arenchymatöser,  kömiijer  Trübune  der  quergestreiften  Fa^^'-r- 
substanz.  In  einzelnen  Fällen  wurde  auch  da.s  Vorkommen  hypertrophisch«'! 
Muskelfasern  und  eine  dichotomische  oder  irichotomische  Theilung  der  h}pr- 
trophischen  Fasrni  (Fried reich)  beobachtet.  Mit  der  Zunahme  der  int»*r- 
stiticlien  Gewebswucherung  gehen  die  Muskelfasern  ihrem  Untergänge  auf  ver- 
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schiedene  Weise  entgc<ren,  theils  durch  einfache  Abmagerung  und  fortschreitende 
Auflösung  bei  Erhaltung  der  Querstreifung  oder  nach  vorheriger  longitudinaler, 
transversaler  oder  elementarer  Zerklüftung,  theils  durch  wachsartige  oder  fettige 
Degeneration.  Das  Endresultat  der  Veränderung  ist  die  mehr  oder  minder 
vollständige  fibröse  Degeneration  (Cirrhose)  des  Muskels.  Als  accessori- 
scber,  keineswegs  constanler  oder  wesentlicher  Vorgang  ist  die  bald  schon  früh- 
zeitig, bald  erst  in  den  vorgeschrittenen  Stadien  der  Erkrankung  sich  hinzu- 
pesellende  diffuse  Lipomatose  des  Muskels  zu  bezeichnen. 

Von  Wichtigkeit  ist  der  Nachweis,  dass  die  Fettentwickelung,  wo  sie  vor- 
handen ist,  überall  ausserhalb  der  eigentlichen  Muskelelemente,  innerhalb  des 
in  Hyperplasie  begriffenen  interstitiellen  Bindegewebes  beginnt.  In  den  initialen 
Stadien  lasst  sich  auch  die  von  Virchow  zuerst  geschilderte  Entstehung  der 
Fcttzellen  aus  den  IJindegewebskörperchen  durch  Füllung  derselben  mit  klei- 
neren und  grösseren,  zu  Kugeln  confluirenden  Fetttropfen  leicht  constatircn. 
Erfolgt  die  lipomatose  Entartung  zu  einer  Zeit,  wo  die  Atrophie  der  eigent- 
lichen Muskelelemente  noch  nicht  zu  höheren  Graden  fortgeschritten  ist,  so 
sieht  man  gelbliche  Streifen  und  Züire  von  Fettgewebe  durch  den  für  das  blosse 
Äuge  sonst  noch  normal  erscheinenden  Muskel  hindurchziehen.  —  Bei  den 
höchsten  Graden  der  fibrösen  Degeneration  werden  die  Muskeln  je  nach  ihrer 
früheren  Form  bald  zu  dünnen,  derben,  graurothlichen  Strängen,  bald  zu  seh- 
nigen Membranen,  in  denen  nur  noch  hier  und  dort  hellröthliche  Streifen  und 
Inseln  als  Reste  des  alten  Muskelgewebes  zu  Tage  treten.  Erfolgt  dagegen 
innerhalb  des  bereits  cirrhotischen  Muskels  nachträglich  eine  beträchtliche  Ent- 
wickelung  von  Fettzellen,  so  kann  das  Volumen  des  atrophirten  Muskels  wieder 
wachsen,  so  dass  derselbe  seinen  früheren  Umfang  erreicht  oder  sogar  über 
schreitet  (was  namentlich  an  den  Wadenmuskeln  der  Fall  ist);  auf  Durch 
schnitten  aber  erscheint  bei  den  äussersten  Graden  dieser  secundären  Lipo- 
matose der  Muskel  in  eine  fettgewebigc  Masse  umirewandelt,  welche  die  ursprüng- 
lich faserige  Structur  und  den  Verlauf  der  früheren  Muskelfaserbündel  durch 
die  Richtung  der  Fettzüge  wieder  erkennen  lässt;  als  Reste  der  Musculatur 
sieht  man  innerhalb  des  lipomatöscn  Gewebes  nur  einzelne  röthliche,  gallertig 
durchscheinende  Streifen. 

2)  Befund  am  Nervensystem.  Von  Cruveilhier  wurde,  wie  schon 
erwähnt,  zuerst  die  Atrophie  der  vorderen  Spinalwurzeln  hervorgehoben.  Am 
Ruckenmark  selbst  fanden  Cruveilhier  und  die  Ihm  zunächst  folgenden 
Untersucher  keine  (macroscopisch)  bemerkbaren  Veränderungen;  erst  Valen- 
tiner  (1855)  und  Schnee vogt  constatirten  eine  Erweichung  des  Marks  in 
der  unteren  Cer>'ical-  und  oberäten  Dorsalgegond,  Frommann  eine  vorzugs- 
weise auf  die  Vorder-  und  Seitenstränge  ausgedehnte  rothe  Erweichung  des 
Cervicalcanals.  Auf  die  hervorragende  lietheiligung  der  grauen  Substanz 
der  Vorderhörner  scheint  zuerst  Luys  aufmerksam  gemacht  zu  haben. 
Derselbe  fand  die  graue  Substanz  in  der  (Jegend  der  Halsanschwellung  von 
sehr  erweiterten  (Jefässen  durchzogen,  die  mit  kömigem  Exsudat  (Fettkörnchen- 
zellen) besetzt  und  umgeben  erschienen.  Die  gleichen  körnigen  Massen  und 
viele  Corpora  amylasea  waren  durch  die  graue  Substanz  hin  zerstört.  Die 
Ganglienzellen  der  Vorderhörner  waren  in  der  betroffenen  Partie  fast  ganz  ver- 
schwunden luid  durch  jene  körnigen  Massen  ersetzt;  die  hier  und  da  noch  vor- 
handenen erschienen  bräunlich,  granulirt,  mit  verkürzten  oder  ganz  fehlenden 
Fortsätzen.  Die  Degeneration  betraf  vorzugsweise  das  linke  Vorderhom,  ent- 
sprechend der  überwiegend  linksseitigen  Muskelafiection  und  der  ebenfalls  links- 
seitigen Atrophie  der  vorderen  Wurzeln.  Werthvolle  Bestätigungen  dieses  Be- 
fundes lieferten  besonders  die  zahlreichen,  an  erhärteten  Präparaten  vorgenom- 
menen Untersuchungen  von  Lockhart  Clarke.  In  sämmtlichen  von  Clarke 
beschriebenen  Fällen  (G)  fanden  sich  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Verände- 
rungen der  grauen  Substanz  mit  besonderer  Betheiligung  der  vorderen  Ganglien- 
zellen, zum  Theil  auch  gepaart  mit  Veränderungen  der  weissen  Stränge  und 
der  Spinalwurzeln.  Die  Veränderungen  bestanden  theils  in  starker  Erweiterung 
und   Üeberfüllung  der  Blutgefässe,  theils  in  grauer  Erweichung  mit  fettig-kör- 
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n.i-n  E.r/.-4jr:rrjrc-^n  f .  zrana  :ar  d-"?ir.  r-^zration  *).  die  v3'enl:«ar  als  Re- 
^•>.'^':  irr  i  •  a:i  v-r.  ^  n  :2 'ilni  iio  h-r  Vorzinj^  au-fz^fis-s^-n  ist,  thciis  in  Inda- 
Th'.-n  m.t  rohi  '^h -r  L:r:i-rj- t- h-h"j;rrp'-a.^.e  und  Atroph:-*  der  Xervenelement*?. 
Von  tf-?-  n l-rr-r  W.-'-h'.kr:!  sr.d  d-r.  s^^h-n  v>n  Lays  c"a-ta'inie^n  Vcrände- 
muz'-n  an  drn  m  uit  ipOiar-^n  Ganzlirnzr-lien  drr  Vorderhörner,  in 
d- rm  .S'h.M-rr^n.'  Clarkrr  auch  miX  and-:r»rn  Fors^^h-m  'E>umenil.  ^chüppel, 
}f  Ti ;.- 1  m  .  <-  h a r c <^»  t  uiid  J ••  f  i r o  y)  d  irchnas  üh»rPr:rii:imm; :  brä onliche  Ver- 
r-irh  ir .:.  «»rriTi  iiirTin^'.  \>rdünn'i^z  und  S'"h»^und  d-rr  Fortsatz«?,  weiterhin  auch 
\ rvVir  uktwai  ond  E.fii^-hnimpfanz  drs  Zrlirrr.k'jr^ers  mit  Umjes'^lrun^  zu 
k-mivrn.  m:  tjntrr  k'länZ'rndrn  "«ier  undeatii<?h  N-zr^nzten  eckigen  Gebilden, 
und  rn'llich  vr..;!^^:^  Verschwind' n.  Die  Ursache  die>er  Verändenuizen  ist  in 
d-ni'-ni^en  I-älicn.  in  wrieh-m  die  Untepiachunz  zi^^iChzeitiz  entzündliche  Er- 
we.chunz  od'-r  Induration  der  •zrau'-n  Substanz  der  Vordr-rhömer  ergebt,  wohl 
j'd-nf.'iil'  in  di-r-rn  entzündlich^:n  Vorjänzrn  selbst  zu  suchen.  Ob  in  anderen 
Fällen,  wie  Fried  reich  annimmt,  die  Atrophie  der  Ganglien  vielleicht  auch 
a!-  Ke-ultat  eines  Jahre  hindurch  andau^rrridcn  Au>taIlTS  der  pbysioloffischen 
Action  auf  die  Muskvin.  unabr.äng^iz  von  entzündlichen  Vorgängen,  zu  Stande 
kommen   kann,  maz  dahinz»:st»rllt  bl'^ilten. 

Vorzugsweise  oder  ausschliesslich^:  Erkrankung  der  zrauen  Substani  findet 
sich  noch  in  einer  Reihe  von  älienm  und  neueren  Obductionsbefunden  ver- 
z*:tchnet.  Gull  con.sta:irie  als  wt-s-nthchen  Befund  eine  br^t  rächt  liehe  Erweite- 
runz  d«-s  Ruckenmarkscanals  in  der  C»:r\icalzezend  (zwischen  5.  Cervicalwirbel 
und  .\bzanz  der  3.  und  4.  Dor^alnerven).  Die  so  gebildete  Höhle  war  mit 
eln»:r  M:rös«-n  Flüssizkrit  zeiüllt:  die  graue  Substanz  war  bis  auf  eine  dünne, 
die  H'ihle  umzebende  und  wie  eine  Membran  abziehbare  Schiebt  völlig  ge- 
schwunden: die  weissen  Marksiränze  und  Wurzeln  erschienen  normal.  Sehr 
ähnlicher  Art  ist  der  Befund  von  Schüppcl,  nur  dass  die  Hydromyelie  sich 
hier  bis  zum  Abzanze  des  10.  Rückenwirbels  hinab  erstreckte.  Auch  Hayem 
fand  ausschliessliche  (indurative)  Veränderungen  an  der  grauen  Substanz  der 
Cervicaltheils.  namentlich  den  Vorderhörnem,  während  die  weissen  Stränge  ganz 
normal  waren.  —  Grimm  constatirte  in  seinem  Falle  eine  bedeutende  Er- 
weit«rung  des  Centralcanals  auf  Kosten  der  grauen  Substanz,  die  zu  einer 
rinzf^^rinigen  Platte  zusammengedrückt  war.  Ausserdem  zeigte  das  Rückenmark 
in  d<r  unteren  Cenical-  und  oberen  Brustpariie  eine  spindelförmige  Anschwel- 
lung, die  durch  eine  Neubildung  (Medullarcarcinom)  gebildet  war.  Bei  micro- 
scopischer  Untersuchung  zeigte  sich  die  graue  Substanz  aus  vielfach  gekreuzten 
feinen  Bindtgewebsfaseni  bw^stehend,  zwischen  denen  spärliche  Nervenfasern 
und  einzelne  atrophische  Nervenzellen  sichtbar  wurdeu.  In  der  weissen  Sub- 
stanz Hyperplasie  des  Bindegewebes  bei  gleichzeitiger  Zunahme  der  Axen- 
cy linder.  Die  Ner\'en wurzeln  fettig  degenerirt  (besonders  die  feineren  Fasern 
der  vorderen  Wurzeln).  Grimm  glaubt  auf  Grund  dieses  Befundes  als  pri- 
märe Erkrankung  eine  chronische  Mvelitis  annehmen  zu  dürfen,  während  er 
das  Carcinom  als  eine  erst  in  der  letzten  Zeit  hinzugetretene  accidentellc  Com- 
plication  auffasst.  —  Ich  erwähne  noch  die  aus  Charcot's  Clinik  herrührenden 
Befunde  von  Pierret  und  Troisier  (2  Fälle),  und  von  Charcot  und  Gom- 
bault.  In  dem  ersten  Falle  von  Pierret  und  Troisier  beschrankten  sich 
die  Veränderungen  wesentlich  auf  die  Vorderhömer,  besonders  in  der  Cenrical- 
gegcnd.  Die  grossen  Ganglienzellen  derselben  waren  fast  vollständig  ge- 
schwunden, nur  die  äussere  (mit  dem  Tractus  intermedio- lateralis  corrcspon- 
dirende)  Gruppe  hatte  weniger  gelitten  als  die  beiden  anderen.  Bei  starker 
Vergrösserung  zeigten  sich  in  der  vorderen  Partie  der  Homer  noch  zahlreiche 
Zellen  von  jedoch  sehr  verkleinertem  Umfange  mit  kurzen  oder  ganz  fehlenden 
Fortsätzen,  oder  auch  statt  der  Zellen  nur  noch  kleine  unregelmässige  Masscn. 
Im  zweiten  Falle  zeigten  die  Nervenzellen  der  Cervicalgegend  in  den  Vorder- 
hörnern  die  verschiedenen  Grade  der  Pigmentdegeneration,  besonders  auf  der 
rechten  Seite ;  das  ganze  Vorderhom  dieser  Seite  war  in  Folge  dessen  itro- 
phisch.  In  dem  F'alle  von  Charcot  und  Gombault  waren  die  Nervenzellen 
der  Vorderhörner  in  der  Cervicalgegend  zum  grossen  Theile  verschwunden;  die 
noch  vorhandenen  zeigten  ganz  ähnliche  Veränderungen  wie  in  dem  ersten  Fill^ 
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von  Pierret  and  Troisier.  Ausserdem  fanden  sich  an  den  Gefässwandnngen 
and  an  der  Neuroglia  Veränderungen,  die  als  Folgen  eines  chronischen  irrita- 
tiven  (hyperplastischen)  Processes  aufgefasst  werden  mussten,  der  an  den  Ge- 
fassen  zu  einer  betrachtlichen  Verdickung  ihrer  Wände  durch  Bildung  neuer 
Elemente,  an  der  Neuroglia  ebenfalls  zu  zeliiger  Neubildung  und  beträchtlicher 
Vermehrung  des  fibriliaren  Gewebes  ge fuhrt  hatte. 

Wahrend  die  genannten  Forscher  vorzugsweise  (wenn  auch  nicht  aus- 
schliesslich) die  graue  Substanz  verändert  fanden,  fehlt  es  dagegen  auch  nicht 
an  Befunden,  in  welchen  mehr  eine  degenerative  Atrophie  der  weissen 
Stränge  des  Rückenmarks  angetroffen  wurde  —  und  zwar  bald  (wie  zuerst  in 
dem  Frommann 'sehen  Falle)  der  Vorderseitenstränge,  bald  aber  der 
Hinterstränge.  Bedeutende  Atrophie  der  Vorderseitenstränge  fanden  u.  A. 
Baudrimont  und  Dum6nil,  Letzterer  allerdings  in  Verbindung  mit  gleich- 
zeitigen (hyperämisch-entzünd liehen)  Veränderungen  der  grauen  Substanz  und 
Atrophie  der  Ganglienzellen.  An  den  Hintersträngen  fand  zuerst  Virchow 
das  macroscopische  Bild  der  grauen  Degeneration,  mit  ausgedehntem  Schwunde 
der  Nervensubstanz,  Einlagerung  einer  weichen  Substanz  mit  zahllosen  Corpora 
amylacea  und  länglichovalen  granulirten  Kernen.  Ganz  dieselbe  Veränderung 
beobachtete  Friedreich  in  einem  seiner  (6)  Fälle;  auch  in  einem  der 
Clarke 'sehen  Fälle  zeigte  sich  neben  gleichzeitiger  Erkrankung  der  Vorder- 
seitenstränge und  der  grauen  Substanz  eine  vorwiegende  Alteration  der  Hinter- 
stiänge,  und  in  dem  von  Swarzenski  mitgetheilten  Falle  aus  der  Frerichs- 
sehen  Clinik  wurde  eine  totale  Entartung  derselben  mit  kömigen  Einlagerungen 
angetroffen.  Der  Vollständigkeit  halber  sei  endlich  noch  erwähnt,  dass  in  ein- 
zelnen Fällen  auch  die  Hinterhömer  (Jeffrey),  femer  die  hinteren  Wurzeln 
(Menjaud,  Clarke,  Dum^nil)  und  die  Intervertebralganglien  (Dum^nil, 
Lubimoff)  degenerative  Verändemngen,  freilich  nicht  isolirter  Natur,  zeigten. 
—  Selbstverständlich  müssen  ältere  Fälle,  wie  die  eben  erwähnten  von  Du- 
m^nil  und  Clarke,  in  welchen  Sclerose  der  Seitenstränge,  resp.  auch  der 
Hinterstränge  neben  gleichzeitigen  Veränderungen  der  grauen  Substanz  (Vorder- 
hömer)  beobachtet  wurde,  jetzt  eine  gegen  früher  wesentlich  veränderte  Aus- 
legung erfahren.  Dieselben  sind  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  Fälle 
deuteropathischer  progressiver  Moskeiatrophie  zu  betrachten,  bei  welchen 
die  Veränderung  der  vorderen  Ganglienzellen  secundär,  im  Verlaufe  einer  sym- 
metrischen Lateral-  oder  einer  Hinterstrang-Scierose,  hinzutrat 

Den  geschilderten  positiven  Befunden  am  Kücken  mark  steht  eine  Anzahl 
negativer  gegenüber,  in  welchen  dieses  Organ  (einschliesslich  der  Spinal  wurzeln) 
keinerlei  pathologische  Veränderungen  erkennen  liess.  Es  gehören  dahin  die 
älteren  Fälle  von  Landry,  Oppenheimer,  Meryon,  Türck,  Cohn, 
Friedberg;  ein  Fall  von  Malmsten;  drei  Fälle,  die  nach  Duchenne  in 
den  Pariser  Hospitälem  zur  Section  kamen  (einer  von  Axenfeld,  zwei  von 
Aran);  ein  Fall  aus  der  Bamberg  er  *schen  Clinik  und  vier  Fälle  von  Fr  ied - 
reich.  Nach  einer  von  mir  vorgenommenen  Zusammenstellung  ist  die  Summe 
der  entschieden  positiven  Befunde  am  Rückenmark  mindestens  38,  denen 
15  negative,  meist  ältere  gegenüberstehen. 

Wir  haben  endlich  noch  der  am  Sympathicus  und  an  den  peri- 
pherischen Nerven  gefundenen  Veränderungen  zu  gedenken.  Auf  den 
Sympathicus  scheint  zuerst  Schneevogt  seine  Aufmerksamkeit  gerichtet  zu 
haben;  er  fand  (in  dem  auch  clinisch  durch  Verengerung  der  Pupille  bemer- 
kenswerthen  Falle),  neben  partieller  Erweichung  des  Rückenmarks  und  Atrophie 
der  vorderen  Wurzeln,  eine  hochgradige  Destruction  des  Hals-Sympathicus; 
derselbe  war  beinahe  in  einen  Fettstrang  umgewandelt,  in  dem  die  Nerven- 
iaseni  durch  zwischenliegende  Fettzellen  mit  schönen  Cr>'stallen  verdrängt 
waren;  die  CervicAlganglien  fast  ganz  in  Fettzellen  verändert,  der  Brusttheil 
des  Sympathicus  ebenfalls  etwas  fettreich.  —  Weiterhin  constatirte  Jaccoud 
in  zwei  Fällen  (57jährige  Männer  von  Behier^s  Abtheilung),  ausser  Atrophie 
der  vorderen  Cervicalwurzeln,  eine  tiefgreifende,  fibrös-fettige  Entartung  des 
Sympathicus.  Der  Halsstrang  war  ganz  und  gar  in  fibröses  Bindegewebe  von 
offenbar  sehr  alter  Entstehung  umgewandelt,  in  welchem  sich  herdweise  massen- 
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P:»Tr*:t  '.r.'l  Tr'''j!5irr.  Dia.'^rivl  3  F^iL-  cr.l  Fri-drei-'h  '6  Fäil-r'. 
\'}f:h  in  zw-::,  nrii'rrdinjs  a'if  «'har»"ot's  V-rarJa^^ur.j  von  Lab:moif  s^'-riau 
•iri*':rs  .«^h'/rn  Fill-rn  —  ein^rm  v.  n  protopa'.hi^t-brrr  'in  1  einem  v^n  vcan-iärer 
M  .-k'la'.rvph!';  b»:i  .Sclr-r.»^'.- la*' rale  amyotr«:  j  hiqie  —  war  der  Befund  in  aikn 
Thr.i'rn  d'-^  ^ympa*h;^us  e:n  durchaus  ne^rarrvrrr.  während  dajeecn  die  lnt»:r- 
v»:r**-brali'arii'..'rn  In  K-rÜen  Fäll-n  mehr  «i-i^r  w-ni^-rr  au>i:»-dehnif:  atrophische 
V»:r'-ii.d-ririi''rn  erfc'rnnvn  !i^-sserl  ;'!ii  dem  rrrsifrn  dieser  Fälle  bestand,  nach  d«.r 
wr:*eren  Untersuchung  von  Pierr».-t  und  Tr«"'i>ier.  zujl'.-ich  eine  h'^ch^rradiire 
Atr-^ph.e  f\*iT  Vorderh'"}mer  in  der  «.Vn'icalzet'end:  vjtI.  ».ben).  Im  Ganzfn 
s'-h-n  also  den  5  po^^itiven  L»».-obir»htuni:en  mindestens  lf>  nevrative  ge^enüKT. 
\\'it-h*'i'j:  i^t,  dass  Dumenil  in  dem  einen,  von  ihm  beobachteten  Falle  mit 
Svmpaihif'us-De'^eration  au^^erdrm  eine  hochjradi^'e  Verfettung  der  Spinal- 
^arit:!:en,  sowie  der  vorderen  und  hinteren  Spinalnerven  wurzeln  in  der  Hals- 
{:egend  vorfand. 

HezüiMich  der  ['eriphcrischen  Xer\*en  gelanirte  die  grosse  Mehrzahl  der 
Untersucher  zu  ähnlichen  positiven  PU-sultat^n,  wie  wir  deren  schon  von  Cru- 
veilhier  und  Jaccoud  erwähnt  haben:  so  z.  V>.  Schneevogt  ;^N.  ulnari*«), 
Trous^eau  (X.  axillaris,  medianus.  radialis,  ulnaris),  Virchow,  Friedberg, 
ffayem.  Charcot  und  Joffroy.  Bamberger,  M.  Rosenthal,  Fried- 
reich, Oombault  und  Andere.  Die  Degenerationen  zeigten  sich  bald  nur 
an  den  feineren  intramusculän^n  Nenenzweicren  (Friedberg.  v.  Bamberger», 
bald  auch  in  den  grösseren  Stämmen  und  zum  Theil  selbst  in  den  Plei»!'* 
''Kosen  t  ha  1);  sie  truL'en  meist  d«n  Uharacter  activer,  irritativer  Vorgänge  mit 
Hyperjdasie  und  Kernwucherung  des  äusseren  und  inneren  Neurilemms,  Kern- 
vermehrung  und  fibrillärer  Verdickuni:  der  Schwann'schen  Scheiden:  aU«"» 
Perineuritis  und  chronisr-he  interstitielle  Neuritis  —  oder  auch  einfacher,  viel- 
b-ieht  durch  die  andauernde  Functionslosigkeit  begünstigter  Atrophie.  In  ein- 
zelnen Fällen  lieferte  übrigens  die  Untersuchung  der  peripherischen  Nencn 
gänzlich  negative  Befunde. 

Aetiologie.  Schon  einige  der  ersten  Beobachter  der  Krank- 
heit glaubten  eine  derselben  zu  Grunde  liegende  Diathe^e,  eine 
prädisponirende  Constitutionsanomalie  annehmen  zu  müssen,  welche 
freilich  auch  den  anderweitigen  Krankheitstheorien  entsprechend 
bald  eine  mehr  myopathische,  bald  eine  neuropathische  Färbunü 
erhielt.      Unter    den    zu    Gun^-ten    einer    constitutionellen   Anhiiie 
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sprechenden  Thatsachen  sind  namentlich  die  oft  constatirte  Ver- 
erbung des  Leidens,  sowie  das  multiple  Auftreten  des- 
selben in  einer  Familie,  vor  Allem  bei  Geschwistern  (auch 
ohne  nachweisbare  Vererbung)  hervorzuheben.  So  beschreibt  schon 
Meryon  einen  Fall,  wo  vier  Brüder  von  der  Krankheit  ergriflfen 
wurden;  Eulenburg  sen.  hat  die  Geschichte  zweier  Zwillings- 
brüder mitgetheilt,  welche  ohne  jede  nachweisbare  Gelegenheits- 
ursach* gleichzeitig  im  18.  Lebensjahre  in  genau  übereinstimmender 
Weise  an  progressiver  Atrophie  der  unteren  Extremitäten  erkrankten. 
In  einem,  vor  Kurzem  zu  meiner  Keniitniss  gelangten  Falle,  der 
eine  gräflich  L.'sche  Familie  betrifft,  erkrankten  von  7  Ge- 
schwistern 4,  nämlich  2  Brüder  und  2  Schwestern,  während  3  an- 
dere Brüder  verschont  blieben.  Die  Brüder  waren  bei  der  Erkran- 
kung im  Alter  von  18  bis  20  Jahren,  der  eine  Officier,  der  andere 
Jurist;  von  den  Schwestern  war  eine  älter,  die  andere  jünger  als 
die  erkrankten  Brüder.  Die  Eltern  waren  vollkommen  gesund, 
ein  Onkel  dagegen  hatte  an  epileptischem  Blödsinn  gelitten.  In 
zwei  mir  bekannten  Familien  entwickelte  sich  das  Leiden  bei  drei 
Töchtern;  in  der  ersten  Familie  waren  Söhne  nicht  vorhanden,  in 
der  zweiten  waren  dieselben  gesund.  Eine  Vererbung  liess  sich  in 
diesen  Fällen  nicht  nachweisen. 

Trotz  der  letzterwähnten  auffalligen  Thatsachen  ist  die  Krank- 
keit im  Allgemeinen  bei  dem  männlichen  Geschlechte  entschieden 
häufiger  als  bei  dem  weiblichen.  Friedreich  zählt  unter  176  aus 
der  Literatur  zusammengestellten  Fällen  nur  33  bei  weiblichen  In- 
dividuen (also  19  pCt.);  unter  38  Fällen,  worüber  ich  selbst  No- 
tizen besitze,  sind  24  Männer  und  14  Frauen.  Es  liegt  nahe,  das 
vorzugsweise  Befallenwerden  des  männlichen  Geschlechts  auf  die 
angestrengtere  und  ermüdende  Muskelarbeit  desselben  zu  beziehen, 
die  in  der  That  als  ätiologischer  Factor  wenigstens  für  eine  Reihe 
von  Fällen  offenbar  in  Betracht  zu  ziehen  ist.  —  Das  mittlere 
Lebensalter,  zwischen  dem  30.  und  dem  50.  Jahre,  wird  in  der 
Regel  als  das  der  Krankheit  am  meisten  exponirte  bezeichnet. 
Aus  den  betreffenden  Zusammenstellungen  von  Wachsmuth,  Ger- 
hardt, Friedreich  und  aus  meinen  eigenen  ergiebt  sich,  dass 
ein  jedenfalls  nicht  geringer  Procentsatz  auf  das  jugendliche 
Lebensalter  entfallt,  ungefähr  die  Hälfte  auf  die  ersten  30  Jahre, 
fast  ebenso  viel  auf  die  mittleren  Jahre,  während  dagegen  die 
Entstehung  des  Leidens  in  vorgerückterem  Alter  ziemlich  excep- 
tionell  zu  sein  scheint.  Offenbar  liegt,  wenn  man  den  einzelnen 
Fällen  näher  tritt,  die  Sache  so,  dass  die  auf  hereditärer  Basis 
oder  überhaupt  auf  einer  congenitalen  Präformation  beruhenden 
Erkrankungen  sich  schon  in  einer  früheren  Lebensperiode  (meist 
vor  vollendetem  20.  Jahre)  geltend  machen  —  während  dagegen 
diejenigen  Individuen,  bei  denen  eine  specifische  Diathese  nicht  be- 
steht, das  Leiden  vielmehr  accidentellen  Schädlichkeiten  der  noch 
zu  erörternden  Art  seinen  Ursprung  verdankt,    dem    nach   dieser 
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Richtung    hin    besonders    exponirten    mittleren   Lebensalter    über- 
wiegend angehören. 

Unter  den  sonstigen,  die  Entstehung  der  Krankheit  begün- 
stigenden oder  vielleicht  auch  direct  provocirenden  Momenten  sind 
erschöpfende  acute  Krankheiten  und  gewisse  constitutio- 
nelle,  dyskrasische  Zustände  (Bleiintoxication,  Syphilis) 
zu  erwähnen.  In  der  Literatur  sind  die  Beispiele  nicht  selten,  wo 
das  Leiden  sich  in  der  Reconvalescenz  acuter  Krankheiten  ent- 
wickelt haben  soll:  so  nach  Typhus  (Moussons,  Benedikt,  Ger- 
hardt), nach  Masern  (Eulenburg  sen.,  Neseraann),  nach  acutem 
Gelenkrheumatismus  (Anstie,  Friedreich),  nach  Cholera  mit 
sehr  protrahirtem  Typhoid  (Friedberg).  In  dem  oben  erwähnten, 
ein  Zwillingsbrüderpaar  betreffenden  Falle  entwickelte  sich  die 
Krankheit  nach  voraufgegangenen,  bei  den  Brüdern  zu  gleicher  Zeit 
aufgetretenen  Masern.  Charcot  und  Joffroy  sahen  die  Krank- 
heit unmittelbar  nach  dem  Puerperium  entstehen.  Von  anderen 
Autoren  werden  Excesse  in  Venere,  Onanie  angeschuldigt  (Aran, 
Oppenheimer,  Diemer).  In  dem  Falle  von  Johnson  und 
Clarke  soll  das  Leiden  gar  bei  einem  Kinde  in  Folge  voraufge- 
gangener Vaccination  sich  entwickelt  haben.  Vermuthlich  waren 
diese  und  ähnliche  Schädlichkeiten  nur  bei  schon  vorhandener  Pra- 
disposition  wirksam.  —  Was  die  Bleivergiftung  betrifft,  so  kann 
als  Theilerscheinung  des  chronischen  Saturnismus  allerdings  eine 
diffuse  Muskelatrophie  vorkommen,  die  jedoch  wohl  immer  erst 
nach  voraufgegangener  Lähmung  eintritt,  und  wahrscheinlich  dem 
Gebiete  der  subacuten  atrophischen  Spinalparalyse  Erwachsener  zu- 
zuweisen ist.  Ebenso  verhält  es  sich  vielleicht  mit  den  seltenen 
Fällen  diffuser  Erkrankung  des  Muskelapparates,  die  unter  dem 
Einflüsse  constitutioneller  Lues  entstanden  sein  sollen  und  in  denen 
unter  der  Anwendung  antisyphilitischer  Mittel,  wie  Jodkaliuna, 
Besserung  oder  selbst  Heilung  erfolgte  (Niepce,  Rodet). 

Als  ein  prädisponirendes  Moment  müssen  ferner  auch  voraafgegangene 
anderweitige  Erkrankungen  des  Nerv- Muskelapparates  gelten, 
namentlich  wenn  dieselben  (primär  oder  secundär)  mit  partiellen  VeränderuDgcn 
der  grauen  Substanz,  Schwund  der  vorderen  Ganglienzellen  des  Rückenmarks 
einhergehen.  So  sah  z.  B.  Raymond  bei  einem  19jährigen  Manne  mit  ver- 
alteter essentieller  Lähmung  der  linksseitigen  Extremitäten  eine  progressive 
Muskelatrophie  des  rechten  Arms  hinzutreten,  die  wahrscheinlich  durch  ein 
Uebergreifen  des  Processes  von  der  linken  auf  die  rechte  graue  Vordersaule 
des  Rückenmarks  in  der  Cervicalgegend  bedingt  war. 

Unter  den  mehr  directen  Ursachen  sind  vor  Allem  ermüdende 
Muskelleistungen  anzuführen,  so  verhältnissmässig  gering  auch  die 
Zahl  der  Fälle  sein  mag,  in  welchen  in  der  That  übermässige  und 
ungewohnte  Anstrengungen  als  krankmachende  Potenz  nachweisbar 
sind.  Der  Umstand,  dass  die  progressive  Muskelatrophie  bestimmte 
Muskeln  und  Muskelgruppen  mit  ganz  besonderer  Vorliebe  und  in 
einer  fast  regelmässigen  Reihenfolge  ergreift,  und  zwar  vorzugs- 
weise   die  Musculatur  der  oberen  Extremitäten,  gewöhnlich  zuerst 
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die  der  rechten,  hier  wieder  besonders  gewisse  Muskeln  der  Hand 
und  des  Daumenballens;  ferner  das  überwiegend  häufige  Vorkom- 
men bei  Männern  und  bei  Individuen  der  arbeitenden  Klasse  sprechen 
im  Allgemeinen  zu  Gunsten  der  genannten  Causalmomente.  Auch 
fehlt  es  nicht  an  bestätigenden  Einzelheiten,  welche  bekunden,  dass 
erhebliche  Anstrengungen  der  vorzugsweise  oder  zuerst  befallenen 
Muskeln  dem-  Ausbruche  der  Krankheit  voraufgingen.  Ueber  die 
Art  und  Weise  der  Einwirkung  dieses  Factors  sind  wir  freilich 
ganz  und  gar  im  Dunkeln.  Vom  myopathischen  Standpunkte  aus 
kann  man  sich  vorstellen,  dass  eine  cx('essive  Steigerung  des  func- 
tionellen  physiologischen  Reizes  an  den  Muskeln  wie  an  anderen 
Organen  unmittelbar  zur  krankmachenden  Potenz  wird;  ja  dass 
vielleicht  sogar  gewisse,  bei  ermüdender  Muskelarbeit  im  Ueber- 
schusse  auftretende  Spaltungsproducte  (Kohlensäure,  Milchsäure) 
einen  irritirenden  chemischen  Reiz  auf  das  Muskelgewebe  ausüben. 
Immerhin  ist  jedoch  die  ermüdende  Muskelarbeit  allein  zur  Erklä- 
rung des  Befallenwerdens  bestimmter  Individuen  nicht  ausreichend, 
sondern  nur  mit  Zuhülfenahme  einer  angeborenen  oder  erworbenen 
Disposition,  einer  begünstigenden  individuellen  Diathese. 

Ausser  der  ermüdenden  Muskelarbeit  sind  besonders  noch 
rheumatische  und  traumatische  Schädlichkeiten  als  directe 
Krankheitsursachen  angeschuldigt  worden.  Es  ist  klar,  dass  häufig 
eine  Coincidenz  dieser  verschiedenen  Noxen  vorhanden  sein  wird, 
da  die  Individuen,  welche  harte  Handarbeit  zu  verrichten  haben, 
vielfach  auch  atmosphäris(;hen  und  traumatischen  Schädlichkeiten 
besonders  exponirt  sind.  Einzelne  Fälle  scheinen  jedoch  den  direct 
fördernden  Einfluss  von  Erkältungen  und  Durchnässungen  zu  be- 
kunden. Ich  selbst  beobachtete  einen  schweren  Fall  progressiver 
Muskelatrophie  mit  hinzutretender  Bulbärparalyse  kürzlich  bei  einem 
Architekten,  der  sich  bei  der  Beschäftigung  mit  Eisenbahnbauten 
starken  rheumatischen  Schädlichkeiten  und  gleichzeitig  der  mecha- 
nischen Erschütterung  durch  häufige  Bahnfahrten  ausgesetzt  hatte. 
Hiervon  zu  trennen  sind  natürlich  die  relativ  häufigeren  Fälle,  in 
welchen  stattgehabte  bedeutende  Erkältungen  eine  spinale  Lähmung 
mit  secundärer  Atrophie  hervorriefen.  Was  die  traumatischen  Ein- 
Süsse  betrifft,  so  handelt  es  sich  dabei  entweder  um  Läsionen  der 
Nervenstämme  mit  secundären  Muskelatrophien,  oder  um  directe 
Lasionen  der  Muskelsubstanz  (z.  B.  durch  Quetscliung).  Letztere 
Formen  will  Friedreich  als  primär  traumatische  Muskel- 
atrophien bezeichnen  und  theilt  einen  sehr  instructiven  Fall  mit, 
wo  die  Atrophie  nach  Quetschung  der  Hand  progressiv  über  die 
ganze  obere  Extremität  in  ascendirendem  Gange  sich  forterstreckte 
und  zuletzt  zu  Bulbärparalyse  führten.  Von  diesen  Fällen  sind 
diejenigen  zu  sondern,  in  welchen  nach  unzweifelhafter  Nervenver- 
letzung erst  Lähmung,  alsdann  Atrophie  in  den  zugehörigen  Mus- 
keln entsteht,  oder  in  welchen  eine  secundäre  Muskelatrophie  an- 
derer,  nicht   unmittelbar    verletzter.  Nervengebiete   hinzutritt.    In 
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einem  neuerdings  von  Poncet  beschriebenen  Falle  wurde  nach  einer 
Schussverletzung    der    rechten    Thoraxluilfte    zuerst    Lähmung   des 
rechten  Armes,  später  Atrophie  des  linken  Armes  und  der  Schulter- 
muskeln (auf  beiden  Seiten  symmetrisch)  und  Schwäche  der  unteren 
Extremitäten  beobachtet.   Hier  kann  vielleicht  an  ein  Fortschreiten 
des  Processes  vom  verletzten  Plexus  brachialis  auf  das  A^orderhorn 
und  auf  symmetrische  Rückenmarksabschnitte  der  gegenüberliegen- 
den Seite    gedacht    werden.     Endlich    kommen   auch  Fälle  vor,  in 
denen  eine  entzündliche  Reizung  von  benachbarten  Organen  (beson- 
ders v^chulter-  und  Hüftgelenk)  aus  sich  auf  die  damit  zusammen- 
hängenden Muskeln  fortzusetzen  scheint,  oder  wo  Narben,  eiternde 
Wunden  u.  s.  w.  zu  Grunde   liegen:    Fälle,  die  zuerst  Friedberg 
unter  der  Bezeichnung  ^Myopathia  propagata**  zusammengefasst 
hat,    die    aber  ihrem   ganzen  Verhalten   nach  mit  der  eigentlichen 
progressiven  Muskelatrophie  kaum  noch  im  Zusammenhang  stehen. 
Die  Diagnose  kann  höchstens  im  Anfangsstadium  Schwierig- 
keit darbieten,  indem  z.  B.  Verwechselungen  mit  den  letzterwähn- 
ten Formen  primär  traumatischer  und  neurotischer  Muskelatrophie 
und    der  Myopathia    propagata  vorkommen.     Hier  ist  der  weitere 
Verlauf  in  der  Regel  entscheidend.     Eine  Verwechselung  mit  cen- 
tralen oder  peripherischen  Paresen  und  Paralysen  ist,  obschon  Niele 
derselben  von  secundären  Atrophien   begleitet  sein  können,   kaum 
möglich,  w^enn  man  die  Anamnese  (Entstehungshergang,  plötzliches 
oder  allmäliges  Auftreten  der  Functionsstörung,  gleichmässiges  oder 
successives  Befallenwerden    der  Muskeln    u.   s.  w.)    berücksichtigt. 
Allerdings    gibt  es   auch    Formen   central    bedingter    Lähmung  in 
denen   durch   allmälige  Diffusion  des  primären  Krankheitsprocesses 
oder  durch  Auftreten  desselben  in  multiplen  Herden  ein  successives 
Beftillenwerden    zahlreicher  Muskeln   hervorgebracht  werden  kann; 
indessen  sind  gerade  diese  Formen  leicht  zu  unterscheiden,  da  sie 
in    der  Regel    gar  keine   oder  nur  späte  und  geringe  Abmagerung 
der   Muskeln    zur  Folge    haben.     In    zweifelhaften  Fällen    können 
auch  die  myositischen  Reizsymptome  (fibrilläre  Zuckungen  u.  s.  w.), 
ferner    die  Resultate  der  electrischen  Exploration,  und  vor  Allem 
die  mikroskopische  Untersuchung  extrahirter  Muskelfragmente  Auf- 
schluss  liefern. 

Die  (iilTcrentialdiagnostische  Unterscheidung  der  protopathischen  pri>- 
E^ressiven  Muskelatrophie  und  der  secundären,  im  Verlaufe  anderweitiir'T 
chronischer  RQckenmarksaffcctioncn  (Lateralscloroso,  Pachymcningitis  eervicalLs 
hypertrophica  u.  s.  w.)  hinzutretenden  Formen  ergiubt  sich  aus  dem  gesammten 
Verlaufe.  Für  die  Annahme  amyotrophischer  Lateralscleros^*  sind  d.c 
fast  palhügnomonischen  Initialsymplome  der  letzteren  —  die  meist  an  drn 
oberen  Extremitäten  beginnende,  aber  gleichmässig  die  gesammte  Musculatur 
derselben  umfassende  Lähmung  mit  Muskelspannungen  und  Contrac- 
tu ren  —  von  grösster  Bedeutung. 

Die  Prognose  der  progressiven  Muskelatrophie  ist  zwar  im 
Allgemeinen  wenig  günstig,  jedoch  keineswegs  so  absolut  hoff- 
nungslos,  wie    man    besonders    im    Anfange    des   Bekanntwerdens 
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der  Krankheit  annahm.  Die  Möglichkeit  einer  mindestens  par- 
tiellen Erhaltung  der  ergriffenen  Muskeln  ist  nicht  auszuschliessen, 
so  lange  überhaupt  noch  unversehrte  oder  wenig  afficirte  Muskel- 
elemenle  in  derselben  vorhanden  sind,  so  lange  also  willkür- 
liche Motilität  und  electrische  Reizbarkeit  nicht  voll- 
ständig geschwunden  sind.  Das  Volumen  der  erkrankten 
Muskeln  ist  an  sich  prognostisch  nicht  maassgebend,  da,  wie  wir 
gesehen  haben,  selbst  Hypervolumen  derselben  mit  völligem  Unter- 
gange  der  eigentlichen  Muskelsubstanz  einhergehen  kann.  —  Die 
Prognose  quoad  vitam  ergiebt  sich  aus  den  über  den  Gesammt- 
verlauf  der  Krankheit  gemachten  Bemerkungen.  Unter  den  ein- 
zelnen Fällen  sind  natürlich  diejenigen  als  besonders  ungünstig  zu 
bezeichnen,  welche  von  vornherein  in  multipler  Form  und  mit  Nei- 
gung zu  rapidem  Verlauf  auftreten;  ferner  ist  bei  ersichtlicher  con- 
genitaler  Diathese,  bei  Coincidenz  mit  constitutionellen  Neuropathien, 
bei  vorausgehender  oder  hinzutretender  Bulbärparalyse  u.  s.  w.  die 
Prognose  entschieden  misslich. 

Die  Therapie  der  progressiven  Muskelatrophie  kann  zum 
Theil  schon  eine  prophylactische  sein,  indem  sie  in  Fällen  von 
Heredität,  congenitaler  Anlage  u.  s.  w.  die  betreffenden  Individuen 
durch  roborirende  Erziehung,  besonders  durch  methodische  gym- 
nastische Uebungen  zu  kräftigen,  überdies  vor  der  Wahl  schädlicher 
Berufsarten,  vor  Ueberanstrengung,  rheumatischen  Noxei\,  u.  s.  w. 
zu  schütten  sucht.  Auch  bei  schon  florirender  Krankheit  kann  es 
unter  umständen  dringend  geboten  sein,  einen  ergriffenen  schäd- 
lichen Beruf  aufzugeben,  resp.  mit  einem  gefahrlosen  zu  vertauschen: 
eine  Massregel,  deren  Verwirklichung  freilich  an  äusseren  und  inneren 
Schwierigkeiten  in  der  Regel  scheitert. 

Bei  der  eigentlichen  Behandlung  ist  von  inneren  Mitteln  ab- 
solut nichts  zu  erwarten,  ja  man  muss  vor  ihrer  Anwendung  förm- 
lich warnen,  weil  die  Kranken  sonst  —  beruhigt.,  dass  doch  etwas 
p^schieht  —  nur  zu  leicht  das  Wichtigere  vernachlässigen.  Man 
hat  ausser  den  tonisirenden  Mitteln  (Chinin,  Eisen)  besonders  das 
Argentum  nitricum  —  gestützt  auf  die  vereinzelten  Erfolge  desselben 
bei  Ataxie  locomotrice  — ,  femer  Arsenik,  Jodkalium,  Strychnin 
u.  s.  w.  vorgeschlagen.  Ich  war  bei  Patienten,  welche  eine  elec- 
trische und  gymnastische  Behandlung  hartnäckig  verweigerten,  in 
der  Lage,  mehrfach  von  Strychnin  Anwendung  zu  machen,  sowohl 
innerlich,  wie  in  Form  subcutaner  Injection  —  habe  jedoch  trotz 
langen  Fortgebrauches  und  ziemlich  grosser,  selbst  leichte  Intoxi- 
cationserscheinungen  erregender  Dosis  niemals  irgendwelchen  Effect 
dieses  Mittels  beobachtet. 

Die  am  meisten  passenden  und  zu  wirklichem  Vertrauen  be- 
rechtigenden Agentien  sind  die  Electricität  und  Heilgymnastik. 
I^etztere  wird  vielleicht  etwas  zu  sehr  vernachlässigt,  seitdem, 
durch  die  Einführung  des  constanten  Stromes  in  die  Praxis  und 
durch   die  hohe  Entwickelungsstufe  der  Electrotherapic ,    diese    zu 
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einer  fast  souveränen  Behandlungsmethode  bei  unzähligen  Erkran- 
kungen des  Nerven-  und  Muskelapparates  erhoben  worden  ist.  Es 
sind  jedoch  unzweifelhafte  Erfolge  einer  zweckmässig  locali- 
sirten  Gymnastik  gerade  bei  der  in  ßede  stehenden  Krankheit 
eonstatirt,  und  es  ist  überdies  leicht  einzugehen,  dass  wir  in  den 
activen  und  passiven  Bewegungen  derselben  ein  auf  den  Muskelstoff- 
wechsel besonders  energisch  einwirkendes  Mittel  besitzen  (vgl.  I,  p.  250). 
Natürlich  schliesst  seine  Anwendung  niemals  den  gleichzeitigen  Ge- 
brauch der  Electricität  aus.  Was  die  letztere  betriflFt,  so  geschah 
ihre  Application  früher  nur  in  Form  des  inducirten  Stromes, 
mit  dessen  localer  Anwendung  besonders  Duchenne  günstige  Er- 
folge erzielte.  Neuerdings  hat  jedoch  mehr  und  mehr  der  con- 
stante  Strom  an  Terrain  gewonnen,  und  mit  Recht,  da  es  Fälle 
giebt,  in  welchen  die  faradische  Erregbarkeit  der  Muskeln  völlig 
erloschen,  die  galvanische  aber  wenigstens  in  schwachen  Resten  er- 
halten sein  kann,  und  da  auch  in  derartigen  Fällen  durch  ausdau- 
ernde galvanische  Behandlung  noch  oft  leidliche  Erfolge  erzielt 
werden.  Die  peripherische  Galvanisation  und  Faradisation  verdient 
wenigstens  nach  meinen  Erfahrungen  vor  den  vielfach  empfohlenen 
centralen  Galvapisationsweisen,  einschliesslich  der  sogenannten  Gal- 
vanisation des  Sympathicus,  entschieden  den  Vorzug. 

Pseudo^iypertrophie  der  Muskeln  (Atrophia  musculorura 

lipomatosa). 

Die  Krankheit  wurde,  abgesehen  von  einigen  zweifelhaften  älteren  Fallen 
(Coste  und  Gioja  1838;  Meryon  1852)  zuerst  von  Duchenne  (1861)  be- 
schrieben, und  zwar  als  „Parapicgie  hypertrophique  de  TenJance  de  cause 
cerebrale'*.  In  dieser  Benennung  war  das  eigen thümliche  Zusammentreffen  von 
Functionsstörung  mit  Hypervolumen  und  das  vorzugsweise  Vorkommen  im 
Kindcsalter  mit  Recht  hervorgehoben,  obschon  die  Bezeichnung  „paraplegie" 
allerdings  eine  irrthümliche  Auffassung  des  Krankheitsverlaufes  involvirte.  Zu 
einer  genaueren  Kenntniss  desselben  lieferten  die  Mittheilungen  von  Kaulich, 
Spielmann,  Stoffella,  Griesinger  und  Billroth,  M.  Eulenburj?  und 
Cohnheim  —  die  beiden  letztgenannten  Arbeiten  namentlich  auch  durch 
microscopische  Untersuchung  der  erkrankten  Muskeln  —  werthvoUe  Beiträge. 
Zahlreiche  weitere  Publicationen  erfolgten,  welche  ebenfalls  die  Natur  der  zum 
Hypervolumen  führenden  Ernährungsstörung  des  Muskels  (Neubildung  von 
Binde-  und  Fettgewebe  bei  Atrophie  der  eigentlichen  Muskel- 
elemente) näher  präcisirten ;  auch  erhielt  die  Krankheit  von  verschiedenen 
Beobachtern  sehr  heterogene,  meist  in  Rücksicht  auf  den  Muskelbefund  ge- 
wählte Bezeichnungen,  wie  paralysie  musculaire  pseudohypertrophique  und 
paralysic  myosclerosique  (Duchenne);  paralysie  aves  surcharge  graisseusc 
interstitielle  (Fritz,  Tuefferd);  sclörose  musculaire  progressive  (Jaccood); 
Atrophia  musculorum  lipomatosa  (Seidel);  Liporaatosis  musculorum  luxurians 
progressiva  (Heller);  Myopachynsis  lipomatosa  (Uhde).  Seit  den  letzten 
Jahren  beginnt  ein  wesentlicher  Fortschritt  im  Verständniss  der  Krankheit  nach 
zwei  Seiten  sich  zu  vollziehen.  Einerseits  wird  der  längst  geahnte  Zusammen- 
hang derselben  mit  der  gewöhnlichen  progressiven  Muskciatrophic 
durch  zahlreiche  Thatsachen  immer  irewichlisrer  unterstützt;  wir  können  uns 
bereits  kaum  noch  der  Erkenntniss  verschliessen ,  dass  wir  in  der  Pseudo- 
hyperlrophie  oder  lipomatösen  Atrophie  wesentlich  nur  „eine  durch  eine 
gesteigerte  Intensität  der  Krankheitsanlagc   und  durch  gewisse 
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Besonderheiten  des  kindlichen  Alters  modificirte  Form  der  pro- 
gressiven Muskelatrophie"  (Friedreich)  zu  erblicken  haben.  Die 
Pseudohypeitrophie  stände  somit  zu  der  gewöhnlichen  progressiven  Muskcl- 
atrophie  in  einem  annähernd  ähnlichen  Verhältnisse,  wie  die  essentielle 
KinderparaljTse  zu  der  subacuten  atrophischen  Spinallähmung  der  Erwachsenen. 
Wie  bei  der  progressiven  Muskelatrophie  bliebe  femer  auch  hier  die  Entschei- 
dung zwischen  myopathischen  und  neuropathischen  Theorien  noch  ofTco,  und 
würde  man  vom  neuropathischen  Standpunkte  aus  (unter  Bezugnahme  auf  eine 
allerdings  nicht  erhebliche  Zahl  neuerer  Scctionsbefunde)  die  Krankheit  etwa 
als  Poliomyelitis  anterior  chronica  infantum  bezeichnen  dürfen.  Der  zweite 
wichtige  Punkt  ist  die  erst  durch  genauere  Untersuchungen  excidirter  Muskel- 
stücke am  Lebenden  letzthin  ermöglichte  Unterscheidung  der  Pseudo- 
hypertrophie  von  wahrer  Muskel  hypertrophie  —  einer  sehr  viel  sel- 
teneren Emährungsanomalie,  von  der  überdies  noch  keineswegs  mit  Sicherheit 
feststeht,  ob  wir  sie  als  eine  primäre  Myopathie  oder  Trophoncurose  sui  generis, 
oder  nur  als  ein  durch  active  Betheiligung  der  eigentlichen  Muskelelcmente 
cbaracterisirtes  Vorstadium  der  Pseudohypertrophie  aufzufassen  haben.  Somit 
steht  eine  Reihe  wichtiger  Fragen  hier  noch  zur  Discussion,  deren  Erledigung 
wir  erst  von  einem  fortgesetzten  clinischen  und  pathologisch -anatomischen 
Stadium  der  Krankheit  zu  gewärtigen  haben. 

Symptome:  Die  pathognomonische  Erscheinnng  der  Krank- 
heit, die  abnorme  ümfangsvermehrung  willkürlicher  Muskeln  bei 
gleichzeitiger  Verminderung  oder  Aufhebung  ihrer  functionellen 
Energie,  zeigt  sich  in  der  Ilegel  zuerst,  häufig  auch  ausschliesslich, 
an  der  Musculatur  der  unteren  Extremitäten.  Hier  sind  es 
wiederum  die  Muskeln  des  Unterschenkels,  namentlich  der  Wade 
(Gastrocnemii  und  Soleus)  und  der  vorderen  inneren  Seite  des 
Unterschenkels,  demnächst  die  am  Oberschenkel  liegenden  Streck- 
muskeln, welche  mit  Vorliebe  afficirt  werden,  während  gleichzeitig 
nicht  selten  an  den  Oberextremitäten  die  gewöhnliche  Erscheinungs- 
form des  progressiven  Muskelatrophie  zur  Ausbildung  kommt.  — 
Der  auffälligen  Volumszunahme  der  betheiligten  Muskeln  gehen  in 
der  Regel  die  Symptome  verminderter  Leistungsfähigkeit  derselben 
schon  ziemlich  lange  vorauf.  Sie  machen  sich  vor  Allem  beim 
Stehen  und  bei  der  Locomotion  bemerkbar.  Die  meist  im  Kindes- 
alter stehenden  Kranken  verrathen  eine  wachsende  Unsicherheit  im 
Gehen,  ermüden  sehr  bald,  stürzen  leicht  hin  und  vermögen  sich 
ohne  fremde  Hülfe  nicht  zu  erheben.  Allmälig  wird  das  Stehen 
ohne  Unterstützung  immer  schwieriger,  der  Gang  wird  watschelnd, 
oder  geschieht  mit  gespreizten  Beinen,  gesenkter  Fussspitze  und 
Erhebung  des  inneren  Fussrandes.  Bei  weiterem  Uebergreifen  des 
Processes  auf  die  Oberschenkelmusculatur  wird  insbesondere  auch 
das  Hinsetzen  und  Erheben  aus  der  sitzenden  Stellung  äusserst 
schwierig;  bei  dem  ersteren  Akte  lassen  sich  die  Kranken  mecha- 
nisch auf  das  Gesäss  niederfallen,  bei  dem  letzteren  suchen  sie  sich 
durch  starkes  Anstemmen  der  Hände  gegen  die  Oberschenkel  zu 
helfen,  falls  nicht  auch  diese  Aushülfe  durch  die  (oft  gleichzeitig 
vorhandene)  progressive  Atrophie  der  Arm-Musculatur  unmöglich  ge- 
macht wird.  Untersucht  man  die  Patienten  in  horizontaler  Rücken- 
lage, so  erscheinen  die  Beine  meist  auseinandergespreizt,  besonders 
an  den  Knien,  während  sich  die  Füsse  wieder  einander  nähern;  die 
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Stellung  des  letzteren  bietet  das  Bild  des  Pes  varo-equinus,  die 
Fu^xv^hlen  .sind  einander  zu2»'wandt,  die  Fersen  stark  in  die  Höhe 
f^ezogf-n,  Knie-  und  Hüftgelenke  flectirt.  Die  Plantar-  und  Dorsal- 
flfxion  des  Fur>sei5  wird  srhlerht  oder  gar  nicht  ausgeführt,  ebenso 
die  Siipination  und  Pronation  —  während  dagegen  Extension  und 
Flexion  der  Zehen  meist  noch  ungeschwächt  stattfinden.  Unter  den 
dunh  die  Obers<henkelniuskeln  vermittelten  Einzelbewegungen  leidet 
gewöhnlich  zuerst  die  Extension  im  Kniegelenk;  auch  die  Adduction 
und  Einwärtj»rollung  des  Beines  wird  erschwert,  während  dagegen 
die  Flexion  im  Kniegelenk  häufig  noch  ungestört  bleibt.  Wird  die 
Function  des  M.  ileopsoas  beeinträchtigt,  so  vermögen  die  Kranken 
im  Liegen  nicht  mehr  den  Oberschenkel  gegen  den  Rumpf  anzu- 
ziehen, oder  sich  aus  der  horizontalen  Rückenlage  zur  sitzenden 
Haltung  zu  erheben.  —  Schreitet  die  Functionsstörung  sehr  langsam 
fort,  so  dass  die  Kranken  verhältnissmässig  lange  noch  stehen  und 
herumgehen  können,  so  entwickeln  sich  eigenthümliche  Veränderungen 
der  gesammten  Körperhaltung,  namentlich  eine  hochgradige  lordo- 
tische  Verkrümmung  im  Lumbaltheil  der  Wirbelsäule  bei  compen- 
sirender  kyphotisclier  Krümmung  im  Dorsaltheil.  Diese  Haltung  ist 
zunächst  wesentlich  durch  das  instinctive  Bestreben  bedingt,  durch 
Verrückung  des  Schwerpunktes  nach  vorn  den  Rumpf  sicherer  über 
der  Unterstützungsbasis  der  unteren  Extremitäten  zu  balanciren,  und 
ein  Ueberfallen  des  Oberkörpers  nach  vorn  zu  verhüten.  Später 
kann  allerdings  durch  Miterkrankung  der  Lenden-  und  Rückenmus- 
culatur,  namentlich  der  Quadrati  lumborum  und  Sacrolumbales,  die 
kyphotische  Haltung  noch  sehr  gesteigert  werden,  oder  es  entsteht 
bei  vorwiegend  einseitiger  Muskelaffection  hochgradige  Skoliose. 

Im  auffallenden  Contrast  mit  dieser  zunehmenden  motorischen 
Schwäche  steht  das  Bild,  welches  die  befallenen  Theile  bei  der 
Inspection  darbieten.  Unterschenkel  und  Fuss,  häufig  auch  der 
Oberschenkel  erscheinen  ungewöhnlich  stark  und  voluminös,  in  ihrer 
Circumferenz  mehr  oder  minder  erheblich  vergrössert.  In  denjenigen 
Fällen,  wo  der  Process  auf  einer  Seite  beginnt  oder  überhaupt  uni- 
lateral bleibt,  lässt  sich  die  Vermehrung  der  Circumferung  durch 
vergleichende  Messung  leicht  constatiren;  häufig  spreche^  auch  die 
Vergleiche  mit  gesunden  gleichaltrigen  Personen  deutlich  genug: 
auch  lässt  sic^h  oft  in  verhältnissmässig  kurzer  Beobachtungszeit  eine 
beträchtliche  Umfangszunahme,  besonders  in  der  Wadengegend,  nach- 
weisen. Bei  der  Palpation  erwecken  die  hypervoluminösen  Theile 
meist  den  Eindruck  einer  schwammigen,  derbweichen  Fettmasse, 
eines  grossen  Lipoms,  ohne  eine  Spur  musculöser  Spannung  und 
Resistenz.  Dies  gilt  in  vorgeschrittenen  Fällen  sowohl  von  der 
Wadenmusculatur,  wie  auch  von  den  Muskelmassen  an  der  vorderen 
und  äusseren  Seite  des  Unterschenkels  und  an  der  vorderen  und 
inneren  Seite  des  Oberschenkels,  zuweilen  auch  an  der  hinteren 
Becken-  und  Rumpfhälfte.  Uebrigens  lässt  sich  nicht  selten  fest- 
stellen, dass  das  schwammige,  lipomartige  Gefühl  zum  grossen  Theile 
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weaigstens  auf  Rechnung  des  stark  vermehrten  subcutanen  Fett- 
gewebes zu  schieben  ist,  und  daher  auch  an  Partien,  wo  von  Natur 
ein  reichlicher  Panniculus  vorhanden  zu  sein  pflegt,  vorzugsweise 
deutlich  hervortritt.  Andererseits  zeigen  einzelne  Muskeln  zuweilen 
eine  auffallend  pralle  und  derbe  Consistenz,  obwohl  auch  sie  in  ihrer 
Function  mehr  oder  minder  beeinträchtigt  und  sogar  fiir  den  Willens- 
reiz oder  für  den  electrischen  Reiz  völlig  unempfänglich  sein  können. 
Diese  Consistenzunterschiede  rühren  offenbar  davon  her,  dass  die 
erkrankten  Muskeln  bald  nur  einer  excessiven  Lipomatose,  bald  auch 
einer  hochgradigen  interstitiellen  Bindegewebswucherung  mit  Re- 
traction  des  neugebildeten  Bindegewebes  verfallen. 

Selten  ergreift  der  Krankheitsprocess,  successiv  aufwärts  steigend»  in  der- 
selben Weise  auch  die  oberen  Extremitäten;  weit  häufiger  da^e^^en  erkranken 
die  letzteren  in  der  gewöhnlichen  Form  der  progressiven  Muskelatrophie,  so 
dass  sich  also  eine  Pseudohypertrophie  der  Bein-  und  Rumpfmuskeln  (oder 
auch  nur  der  Untcrschenkeimuskeln)  mit  progressiver  Atrophie  der  Armmuskeln 
corabinirt.  Dies  ist  besonders  bei  Kindern  der  Fall,  kann  jedoch  ausnahms- 
weise auch  bei  Erwachsenen  vorkommen,  wie  ein  von  mir  beobachteter  Fall 
(eine  44jährige  Köchin  betreffend)  lehrt,  wo  Pseudohypertrophie  der  unteren 
mit  hochgradiger  Atrox)hie  der  oberen  Extremitäten  einherging.  Andcrei-seits 
kommen  gerade  bei  Erwachsenen  häufiger  Fälle  vor,  wobei  der  Krankheitspro- 
cess  an  den  Armmuskeln,  besonders  an  der  Schulter,  seinen  Ausgangspunkt 
nimmt  und  zum  Hypervolumen  der  befallenen  Muskeln  fiihrt.  Diese  Fälle 
müssen  jedoch  wahrscheinlich  der  wahren  Muskelhypertrophie  beigezählt 
werden.  —  Ucbrigens  ist  der  Vorgang  bei  Pseudohypertrophie  nicht  etwa  so 
aufzufassen,  dass  sämmtliche  erkrankte  (d.  h.  functionell  gestörte)  Muskeln  der 
unteren  Extremitäten  und  des  Rumpfes  zu  einer  gegebenen  Zeit  die  Volums- 
zunahme  in  grösserem  oder  geringerem  Grade  erkennen  lassen;  sondern  es 
können  Muskeln,  die  in  exquisiter  Weise  hypervoluminös  sind,  neben  anderen 
liegen,  die  in  demselben  Maasse  anenergisch  und  dabei  schlaff,  welk,  in  ihrem 
Volumen  reducirt  erscheinen.  Endlich  ist  auch  hervorzuheben,  dass  das  Auf- 
treten und  Fortschreiten  der  Krankheit  nicht  immer  symmetrisch  erfolgt,  und 
dass  selbst  nach  längerem  Bestehen  des  Leidens  den  hypenoluminösen  Mus- 
keln der  einen  Seite  Muskeln  von  normalem  oder  selbst  vermindertem  Volumen 
auf  der  anderen  Körperhälfte  entsprechen  können.  In  dem  oben  erwähnten 
Falle  von  Pseudohypertrophie  und  progressiver  Atrophie  bei  einer  älteren  Frau 
bestand  eine  prävalirende  Affection  der  linken  unteren  und  der  rechten  oberen 
Extremität;  auch  in  mehreren  anderen  Fällen  beobachtete  ich  dieses  alter- 
nirende  Verhalten. 

Wie  bei  der  progressiven  Muskelatrophie,  so  zeigen  auch  bei 
der  Pseudohypertrophie  die  befallenen  Muskeln  nicht  selten  fibril- 
läre  Zuckungen;  nur  fallen  dieselben  weniger  ins  Auge,  und  sind 
auch  wegen  der  bedeckenden  Fettmassen  schwieriger  wahrzunehmen, 
als  an  den  atrophischen  Armmuskeln.  Die  mechanische  Erreg- 
barkeit der  ergriffenen  Muskeln  ist  in  einzelnen  Fällen  entschieden 
gesteigert.  Zuweilen  entsteht  bei  mechanischer  Beizung  (Klopfen) 
eine  langsame,  die  Reizung  selbst  überdauernde,  der  „  idomusculären 
Contraction"  Schiffs  entsprechende  Zuckung. 

Die  elektrische  Beaction  wird  durch  zwei  Momente  wesent- 
lich beeinflusst:  einmal  durch  die  Atrophie  der  eigentlichen  Muskel- 
elemente, sodann  durch  die  Lipomatose  des  Muskels  (und  zum  Theil 
anch  des  darüber  liegenden  Integumentes).    Beide  Momente  müssen 


na^örl:  h  d^^  Erf :•!=:  Labien.  d>  Rra^  Tion  zn  sjh^ä.brn:  jenes  wehren 
der  Vf-nr. indem ng  an  o:'Dira:T:oL5:ih:rer  Mj^i^,  dieses  weren  der 
t-^träi;hili:hen  Vemtehning  der  Le:iar:r-v:derrir:de  dar:h  die  inter- 
ponine  Fett^-hi'  hL  Es  versieht  sich  d^her  von  selbst,  dass  t»ei 
weit^-ren  Forrs/hritten  d-r  KraLkheit  eine  sTe'ire  Atriahrae  der  fara- 
div:hen  ond  ealvanis  hen  Rea'  lion  des  l^efallenen  Maskeis  nachweis- 
bar sein  miiss.  I>iese  Abnahme  kann  bis  zu  völliirem  Erlös^-hen 
der  faradis^hen  und  galvanischen  Rea»  rion  f':»rtsi?hreiten,  wie  ich  dies 
in  dem  obigen  Falle  an  sämmtlichen  Moskeln  des  linken  Tnier- 
5<:henkels  and  Fasses  s*:»^e  aach  an  den  Nervenstäniraen  (Pero- 
naeu5,  TibialL?)  beC'bachtete.  In  den  nach  Fan-  tion  und  Volumen 
viel  weniger  verärdenen  Ma-keln  des  rechten  Interschenkels  war 
die  faradis^  he  und  gakanis-  he  Reaction  bei  dire^rter  Reizung  nicht 
aufgehoben,  jedcK-h  beträchtlich  vermindert. 

Die  Erregbarkeit  und  Leitung^fahigkeit  der  Nervensiämme  kann 
wenigstens  lange  Zeit  hindunih  ganz  unveränden  bleiben;  und  da 
hier  der  eine  Factor  ges^  hwächter  ele»:tTtscher  Reaction  (die  Ver- 
grösserung  des  Leitungswiderstandes  durch  die  eingeschaltete  Fett- 
masse) wegfallt,  so  kann  bei  srenügender  Strominiensität  die  indirei  te 
Muskelreizung  noch  so  lange  Erfolg  haben,  wie  überhaupt  contractile 
Muskelbündel  vorhanden  sind.  Indessen  zeigt  sich  doch  allmälig 
auch  eine  verminderte  Reizbarkeit  der  Nervenstämme,  namentlich 
für  den  inducirten  Strom,  die  wohl  durch  secundäre  Degenerations- 
vorgänge  in  den  peripherischen  Nerven  bedingt  ist.  Wean  einzelne 
Autoren  (z.  B.  neuerdings  Schlesinger,  in  einem  auf  Meynert's 
Klinik  beobachteten  Falle)  ganz  normales  elektrisches  Verhahen 
gefunden  haben  wollen,  so  sind  diese  Angaben  mit  dem  am  Muskel 
selbst  gemachten  Befunde  jedenfalls  schwer  zu  vereinigen.  Unter 
den  qualitativen  Veränderungen  der  galvanischen  Reaction  sind 
namentlich  die  zuweilen  beobachtete  Verlängerung  der  Schliessungs 
zuckung  (Schliessungsdonus)  und  die  von  Benedikt  hervorgehobene 
^Lückenreaction"  zu  erwähnen.  Letzteres  Phänomen  besteht  darin, 
dass  die  Anodenöfifnungsreaction  bei  wachsender  Stromstärke  schwä- 
cher wird  oder  verschwindet,  um  bei  noch  stärkeren  Strömen  wieder 
zuerscheinen;  sie  ist  wohl  (nach  Fick)  als  Folge  der  sich  kreu- 
zenden Einwirkungen  des  Stromes  auf  Reizbarkeit  unl  Leitungs- 
fahigkeit  aufzufassen,  wobei  eine  ^ Lücke **  entsteht,  sobald  der  er- 
höhende Einfluss  auf  die  Reizbarkeit  durch  den  erhöhten  Leitungs- 
widerstand compensirt  wird. 

Die  electromusculäre  Sensibilität  fanden  mehrere  Beobachter 
(auch  ich)  gestci^^ert,  einzelne  dage<ien  vermindert.  Bekanntlieh  gestatten 
gerade  die  am  häufii^sten  hypervoluminösen  Muskeln,  die  Wadenmuskelo, 
eine  verhältnissmässig  gute  Constatirung  dieses  meist  sehr  unsicheren  Phäno- 
mens, und  ich  glaube  daher,  den  bezüglichen  positiven  Befunden  einen  ctwa^ 
grösseren  Werth  beimessen  zu  können,  als  es  sonst  im  Allgemeinen  der 
Fall  ist. 

Anderweitige  Sensibilitätsstörungen  kommen  im  Beginne 
und  Verlaufe  der  Krankheit  nicht  selten  vor.     Namentlich  werden 
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in  manchen  Fällen  Schmerzen  im  Rücken  and  im  Kreuz,  sowie 
auch  stechende  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten  als  Pro- 
dromalerscheinungen  berichtet.  Die  Schmerzen  scheinen  zuweilen 
dem  Verlaufe  bestimmter  Nervenbahnen  —  Cruralis,  Ischiadicus  — 
zu  folgen  (Rakowac),  oder  werden  vorzugsweise  in  den  Gelenk- 
gegenden (Leistenbeuge,  Kniekehle  u.  s.  w.^  empfunden;  sie  sind 
beim  ruhigen  Liegen  massiger  oder  schwinden  ganz,  während  sie 
durch  Bewegungs versuche  verstärkt  werden.  Häufig  sind  auch 
Parästhesien,  namentlich  Kältegefühl  und  Formicationen,  während 
dagegen  Anästhesien  in  irgend  erheblichem  Grade  nur  ausnahms- 
weise beobachtet  werden. 

Anomalien  der  Circulation,  der  Temperatur  und  Ernäh- 
rung in  den  befallenen  Theilen  müssen  gleichfalls  als  häufige  Be- 
gleiterscheinungen betrachtet  werden.  Die  erkrankten  Gliedmaassen, 
namentlich  Unterschenkel  und  Fuss,  haben  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  eine  theils  blasse,  theils  bläuliche  (durch  fleckweise  Anhäu- 
fung erweiterter  Hautvenennetze  marmorirt  erscheinende)  Färbung; 
ihre  Temperatur  ist,  wenigstens  in  den  vorgeschrittenen  Fällen,  ent- 
schieden vermindert,  zuweilen  in  sehr  erheblichem  Maasse,  um 
8—9®  R.  gegenüber  der  Achselhöhle.  Auch  die  Secretion  wird  in 
der  Regel  vermindert;  die  Haut  ist  glatt  und  trocken,  etwas 
spröde,  und  erscheint  gleichsam  verdünnt  durch  starke  Spannung 
über  den  hypervoluminös  gewordenen  Muskeln.  Besonders  auf- 
fällig ist  das  Verhalten  des  ünterhautgewebes.  Während  bei  der 
progressiven  Muskelatrophie  nicht  selten  ein  Schwund  der  Integu- 
mente,  insbesondere  auch  des  Panniculus  adiposus,  stattfindet,  sehen 
wir  dagegen  bei  der  Pseudohypertrophie  mit  der  excessiven  Fett- 
bildung in  den  Muskeln  eine  zuweilen  sehr  beträchtliche  Vermeh- 
rung des  subcutanen  Fettgewebes  einhergehen. 

Der  Verlauf  des  Leidens  ist  wesentlich  von  der  grösseren 
oder  geringeren  Ausbreitung  der  Muskelerkrankung  bedingt.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  scheinen  auch  hier  die  durch  Gelenke  raar- 
kirtcn  grossen  Skeletabschnitte  eine  natürliche,  wenn  auch  keines- 
wegs unübersteigliche  Schranke  zu  bilden.  So  sehen  wir  den  Pro- 
cess  häufig  auf  die  Unterschenkelmusculatur  beschränkt  bleiben;  in 
anderen  Fällen  participiren  später  die  Oberschenkelmuskeln,  noch 
später  auch  die  Muskeln  der  hinteren  Becken-  und  Rumpffläche. 
Pseudohypertrophie  an  den  oberen  Extremitäten  ist,  wie  schon*er- 
wähnt  wurde,  überhaupt  selten  und  bei  Kindern  stets  secundär; 
auch  beschränkt  sich  hier  die  Volumszunahme  meist  auf  einzelne 
Muskeln  (Deltoides,  Triceps),  während  die  übrigen  theils  normales, 
theils  progressiv  vermindertes  Volumen  erkennen  lassen.  Am  sel- 
tensten greift  der  zu  Pseudohypertrophie  führende  Process  auf  die 
Muskeln  des  Kopfes,  des  Halses  und  der  vorderen  Rumpffläche 
über;  dass  indessen  auch  diese  Muskeln  keine  gänzliche  Immunität 
besitzen,  ergeben  mehrere  Fälle,  in  denen  eine  gleichzeitige  Schwel- 
lung der  Kaumuskeln,  femer  der  Zungenmusculatur  (Goste  und 
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Gioja,  Chvostek),  der  Sternocleidoraastoidei,  der  Recti  abdominis 
u.  s.  w.  berichtet  wird.  Ob  auch  die  in  einzelnen  Fällen  beob- 
achtete Herzhypertrophie  (Coste  und  Gioja,  Rinecker)  mit  dem 
Muskelleiden  in  Zusammenhang  zu  bringen  ist,  mag  dahingestellt 
bleiben.  Wohl  die  ausgedehnteste  Verbreitung  erlangte  der  Proiess 
in  einem  von  Duchenne  mitgetheilten  Falle,  wo  mit  Ausnahme 
der  Sacrolumbales  und  Pectorales  tast  alle  willkürlichen  Muskeln, 
auch  die  Gesichtsrauskeln,  hypervoluminös  waren.  Dieser  Fall  be- 
traf einen  10jährigen  Knaben  mit  verminderter  Intelligenz  und  ver- 
lief letal.  Momente,  welche  einen  tödlichen  Ausgang  herbeifuhren 
können,  sind  übrigens  in  der  Natur  der  Krankheit  weniger  gegeben 
als  bei  der  progressiven  Muskelatrophie,  da  es  viel  seltener  zu  der 
in  ihren  Consequenzen  so  bedenklichen  Mitaffection  respiratorischer 
Hülfsmuskeln  oder  eigentlicher  Respirationsmuskeln  kommt.  In- 
dessen sind  die  auf  solche  Weise  bedingten  Gefahren  doch  um  so 
weniger  ganz  ausgeschlossen,  als  sich  die  Pseudohypertrophie  der 
unteren  Extremitäten  früher  oder  später  so  häufig  mit  progressiver 
Atrophie  an  den  oberen  Körperabschnitten  verbindet.  In  den  Fällen, 
die  letal  endeten,  erfolgte  der  Tod  gewöhnlich  unter  hinzutretenden 
Erkrankungen  der  Respirationsorgane  in  Form  acuter  Larynx-  und 
Trachealaflfectionen,  Bronchitis,  Pneumonie,  oder  chronischer  Lungen- 
phtise;  in  einem  Falle  (W.  Müller)  unter  den  Erscheinungen  der 
Dementia  paralytica,  einmal  durch  Scharlach. 

Pathologische  Anatomie.  1)  Befund  an  den  Muskeln. 
Die  im  Muskelgewebe  stattfindenden  pathologischen  Vorgänge  können 
bereits  am  Lebenden  durch  makroskopische  und  mikroskopisch»^ 
Untersuchung  der  für  diesen  Zweck  (mittelst  Punction  oder  Exci- 
sion)  gewonnenen  Muskelstückchen  t  heil  weise  erkannt  werden.  Die 
Excision  ist  zu>veilen  nicht  unbedenklich;  die  Punction  (Harpunirung) 
führt  nicht  immer  zu  genügenden  Resultaten,  zumal  wegen  der 
durch  gleichzeitige  Verdickung  des  Panniculus  adiposus  öfters  be- 
dingten Schwierigkeiten.  Immerhin  liefern  jedoch  diese  Methoden 
einstweilen  das  Hauptmaterial  für  die  Kenntniss  der  histologischen 
Veränderungen  in  den  verschiedenen  Erkrankungsstadien.  Leider 
gehen  die  einzelnen  üntersucher  in  ihren  Befundangaben  sehr  aus- 
einander; fast  noch  mehr  weichen  sie  in  der  Deutung  der  erhaltenen 
Befunde  von  einander  ab.  Nur  eine  Zusammenfassung  und  Gru|>- 
pirung  der  wesentlichen  Ergebnisse  kann  daher  an  dieser  Stellt* 
versucht  werden. 

Der  macroscopischen  Betrachtung  erscheinen  gewöhnlich  die  vom  Lel)end''n 
entnommenen  Muskel fragmente,  wie  auch  die  (Jesammtmassen  der  befallei\Lii 
Muskeln  bei  postmortaler  Untcrsuchuni?,  cntHirbt,  blass  oder  gelblichweiNS,  nur 
in  früheren  Stadien  des  Processcs  noch  von  schwach  hellrölhlicher  Färburc 
Bei  vorgeschrittener  Erkrankung  haben  die  Muskeln  an  der  Leiche  eine  weich 
unelastische,  fast  teigige  Beschaffenheit,  zeiucn  auf  der  Schnittfläche  einen  vi- 
quisit  fettigen  Glanz,  und  unterscheiden  sich  in  ihrem  ganzen  Aussehen  kaum 
von  dem  Unterhautgewebe,  so  dass  nur  die  hier  und  da  hervortretende  streiti::'' 
Anordnung  noch  die  Möglichkeit  gewährt,  den  Muskel  als  solchen  zu  erkennen ; 
an  den  von  reichlichem  Fett  bedeckten  Stellen  (z.  B.  in  der  Regio  glulaea)  ibt 
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auf  dem  quer  zur  Faserung  geführten  Schnitte  die  Gränzbestimmung  zwischen 
Muskel  und  Panniculus  adiposus  zuweilen  kaum  ausführbar.  Die  miterkrankten, 
aber  nicht  hyper\'oluminösen  Muskeln,  zeigen  das  bei  der  progressiven  Atrophie 
beschriebene  Aussehen. 

Die  microscopische  Untersuchung  ergiebt  zunächst  als  constantesten  Be- 
fund eine  massenhafte  interstitielle  und  selbst  interfibriliäre  Fettentwickelung, 
welche  eben  als  die  Ursache  des  vermehrten  Volumens  der  befallenen  Muskeln 
anzusehen  ist.  Sehr  wahrscheinlich  ist  aber  die  Fettentwickelung  nicht  das 
Primäre,  sondern  es  geht  derselben  ein  Stadium  hyperplastischer  Bindegewebs- 
entwickelung  vorher,  so  dass  der  gesammte  Vorgang  als  ein  irritativer,  ent- 
zündlicher, wie  bei  der  progressiven  Muskelatrophie,  angesprochen  werden 
darf.  —  Die  Bindegewebswucherung  erfolgt  zunächst  von  dem  Perimysium 
intern  um,  sowie  von  der  Adventitia  der  kleinen  Gefässe  aus,  und  zwar  scheint 
das  neugebildete  Bindegewebe  besonders  reich  an  kleinzelligen  (zum  Theil 
spindelförmigen)  Elementen  und  Kernen  zu  sein,  welche  sich  secundar  in  Fett- 
zcllen  umwandeln.  Wenigstens  sieht  man  auf  Längsschnitten  in  den  Anfangs- 
stadien des  Processes  die  Fettzellen  häufig  in  reihenartiger,  rosen kranzförmiger 
Anordnung  innerhalb  eines  streifigen  Grundgewebes  auftreten,  welches  einzelne 
Autoren  (Cohnheim)  allerdings  für  die  leeren,  collabirten  Sarcolemmaschläuche 
geschwundener  Muskelelemente  erklären,  während  andere  (Friedreich)  das- 
selbe mit  Entschiedenheit  als  hyperplastischcs,  interfibrilläres  Bindegewebe  auf- 
fassen zu  müssen  glauben.  —  Die  Annahme,  dass  eine  hyperplastische  Binde- 
gewebswucherung der  Fettbildung  voraufgehe,  wurde  übrigens  schon  von 
Billroth  (in  dem  ersten  Griesinger'schen  Falle)  ausgesprochen  und  von 
Wernich,  Knoll,  Duchenne,  Jaccoud  und  Anderen  getheilt;  auf  ihr 
beruhen  auch  die  Bezeichnungen  der  Krankheit  als  Paralysie  myosclerosique 
oder  Sclerose  musculaire  progressive.  Eine  besondere  Stütze  findet  diese  An- 
nahme dann,  dass  in  einzelnen  Fällen  der  Process  auf  dem  Stadium  der 
Bindegewebsbildung  stehen  geblieben  oder  wenigstens  die  Umwandlung  in  Fett- 
gewebe ^  nur  in  sehr  beschränktem  Maasse  erfolgt  zu  sein  scheint  (Rüssel, 
Knoll,  Rakowac). 

Bei  reichlicherer  Vermehrung  des  interstitiellen  Festes  werden  zunächst 
die  gröberen  FaserbQndel  des  Mu.<;kels  mehr  und  mehr  auseinander  gedrängt ;• 
weiterhin  erfolgt  derselbe  Vorgang  auch  zwischen  den  einzelnen  Primitivfasern, 
so  dass  auf  Querschnitten  der  ganze  Muskel  gleichmässig  von  Fettgewebe  durch- 
wachsen erscheint.  Die  Primitivfasern  werden  hierbei  verdünnt  und  verschmä- 
lert; sie  schwinden  zuletzt  völlig,  und  es  bleiben  nur  die  leeren  collabirten 
Schläuche  zurück.  Diesen  Zustand  beobachtete  ich  bei  einer  völlig  ausge- 
bildeter Psendohypertrophie  der  Wadenmuskcln  mit  vollkommener  Immobili^t 
und  Reactionslosigkeit  für  electrische  Reize.  Wo  dagegen  die  Functionsstörung 
geringerer  Art  ist,  findet  man  auch  stets  noch  erhaltene  Querstreifung  der 
Primitivfasern,  die  nur  meist  sehr  verdünnte  Durchmesser  darbieten.  Auffallend 
Ist  ein  Befund,  auf  den  zuerst  Cohnheim  aufmerksam  machte  und  den  ausser 
mir  auch  Knoll,  Barth  und  W.  Müller  bestätigten,  nämlich  das  Vorkommen 
entschieden  hypertrophischer  Fasern  neben  anderen,  mehr  oder  weniger 
beträchtlich  verschmälerten.  Diese  hypertrophischen  Fasern,  welche  die  nor- 
malen um  das  Zweifache  oder  Dreifache  an  Dicke  übertreffen,  zeigen  in  der 
Regel  einen  ganz  normalen  Habitus  und  nur  hier  und  da  etwas  feinkörniges 
Aussehen;  nur  Barth  fand  die  Querstreifung  an  denselben  sehr  undeutlich 
Ausserdem  fanden  Cohnheim  und  Knoll  auch  dichotomische  und  tricho- 
tomische  Theilungen  der  hypertrophischen  Elemente  —  ein  ähnliches  Verhalten, 
wie  es  Fried  reich  in  einem  Falle  progressiver  Muskelatrophie  nachweisen 
konnte. 

Dass  die  Muskelelemente  selbst  an  dem  irritativen  Vorgange  betheiligt 
sein  können,  wird  durch  die  in  einzelnen  Fällen  nachgewiesene  Vermehrung 
der  lluskelkerne  (Friedreich,  Charcot),  sowie  durch  die  ebenfalls  zuweilen 
constatirte  feinkörnige  Trübung  der  Muskelfasern,  die  nach  Essigsäurezusatz 
Verschwindet  und  somit  als  Ausdruck  eines  parenchymatösen  Exsudates  aufzu- 
fassen ist,  noch  weiter  bcätätigt.    In  dum  Falle  von  W.Müller  fielen  Muskel- 
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fasern  mit  granulirtem  Inhalt  auf,  die  eine  varicöse  Beschaffenheit  zeigten,  in- 
dem Anschwellungen  und  Verschmälerungen  mit  einander  wechselten.  —  Als 
schliesslicher  Ausgang  kann  auch  hier  neben  der  einfachen  Atrophie  der  Maskel- 
eleracnte  noch  die  fibrilläre  Zerklüftung  (Barth,  Charcot,  Friedreich) 
oder  wachsartige  Degeneration  (Charcot,  Friedreich)  auftreten,  wahrend 
eigentliche  Fettdegeneration  nur  ausnahmsweise  und  an  vereinzelten  Mujjkel- 
fasern  vorkommt. 

2)  Befund  am  Nervensystem.  In  dieser  Richtung  liegt  bisher  nur 
ein  sehr  geringes,  überdies  der  inneren  Uebereinstimmung  theilweise  entbeh- 
rendes Material  vor.  In  dem  ersten,  von  M.  Eulenburg  und  Co hn heim 
obducirten  Falle  (der  aber  auf  die  macroscopische  Untersuchung  des  Nenren- 
apparates  beschränkt  blieb)  Hessen  Gehirn  und  Rückenmark,  sowie  deren  Häute, 
ebenso  die  sämmtlichcn  Nervenwurzeln  und  der  sympathische  Gränzstrang 
durchaus  keine  Abnormität  wahrnehmen.  Die  Nn.  ischiadici  und  crurales  waren 
beiderseits  etwas  platt,  zeigten  jedoch  sonst  keine  Veränderung.  —  In  dem  von 
W.  Müller  untersuchten  Falle,  der  freilich  mit  Dementia  paralytica  complicirt 
war  (bei  einer  34jährigcn  Frau)  fand  sich  dagegen  eine  weitverbreitete  Degene- 
ration im  Rückenmark,  besonders  in  den  Seitensträngen,  bestehend  in  Ver- 
dickung des  interstitiellen  Bindegewebes  mit  grösserem  Zclienreichthum,  theil- 
wciser  Verschmälerung  der  Nervcnprimitivfasern  mit  körniger  Umwandlung  der 
Primitivscheide  und  partiellem  Schwund  des  A^encylinders.  In  der  grauen 
Substanz  waren  die  Ganglienzellen  bis  zur  Mitte  der  Lumbal ansch wellung  un- 
versehrt; weiter  abwärts  zeigte  sich  dagegen  eine  Verschmälerung  der 
Vordcrhörner,  namentlich  rechts,  sowie  Atrophie  des  grössten 
Theils  der  in  denselben  gelegenen  Ganglienzellen;  die  Zwischen- 
substanz besonders  dicht,  und  ungewöhnlich  arm  an  Axencylindem.  Die  peri- 
pherischen Nervenstämme  (Peronaeus,  Tibialis,  Ischiadicus)  zeigten  eine  be- 
trächtliche Massenzunahme  des  interstitiellen  Bindegewebes  mit  hier  und  da 
eingelagerten  Fettzellengruppen;  eine  ähnliche  Bindegcwebsentwickelung  fend 
sich  auch  in  den  grau  gefärbten  vorderen  Wurzeln,  deren  Primitivfasem  jedoch 
unversehrt  waren. 

Barth*)  constatirte  ebenfalls  ausgebreitete  Veränderungen  am  Rückenmark 
und  den  peripherischen  Nerven,  die  er  jedoch  geneigt  ist,  als  secundär  zu 
deuten.  Es  zeigten  sich  am  Rückenmark  in  der  w^eissen  Substanz  der  Vorder- 
und  Seitenstränge  unregelmässig  vertheilte,  keilförmige  oder  rundliche,  deutlich 
gelatinös  erscheinende  Herde.  Nervenfasern  waren  an  diesen  Stellen  nur  noch 
spärlich  vorhanden;  statt  ihrer  eine  fein  granulirte,  von  grossen  blutreichen 
Gefässen  durchzogene,  zahlreiche  Corpora  amylacea  enthaltende  Substanz.  In 
den  Vorderhörnern  fand  sich  nur  eine  sehr  geringe  Anzahl  von  Ganglienzellen, 
ihre  Gefässe  waren  stark  erweitert.  Die  Nn.  ischiadici  waren  auffallend  breit, 
ihre  Bündel  durch  zwischengelagertes  Fett  auseinander  gedrängt.  Eine  Unter- 
suchung des  Sympathicus  fand  nicht  statt.  —  In  einem  von  Charcot  obdu- 
cirten Falle  (der  früher  erwähnte  10jährige  Knabe  aus  Duchenne's  Beob- 
achtung) ergab  die  Untersuchung  der  Halsanschwellung  und  des  oberen  Dorsal- 
theiles  des  Rückenmarks  ein  absolut  negatives  Resultat,  auch  bezüglich  der 
Vordcrhörner  und  der  in  ihnen  gelegenen  grossen  Ganglienzellen.  Ebenso 
waren  die  vorderen  Wurzeln  und  die  Nervenstämme  (Ischiadicus,  Medianus, 
Radialis)  normal.  Bei  der  Untersuchung  der  Muskeln  sah  man  öfter  ganz  nor- 
male Nervenstückchen,  und  nur  einmal  (im  Psoas)  bestand  in  einem  solchen 
eine  sehr  ausgesprochene  Hypertrophie  der  Axencylinder.  —  Clarke  und 
Gowers  constatirten  in  ihrem  Falle  (14jähriger  Knabe  mit  auffalliiriT 
Volumszunahme  der  Wadenmuskeln  etc.)  erhebliche  microscopische  Verände- 
rungen im  Rückenmark,  die  wesentlich  in  herdweise  auftretendem  körnigem 
Zerfall  (granulär  desintcgration)  der  grauen  und  weissen  Substanz,  vom 
2.  Halswirbel  abwärts,  sowie  auch  der  hinteren  und  vorderen  Wurzeln  bestan- 
den.    Den  Sitz  der  Veränderung   bildete    vorzugsweise    die   seitliche  reticuläne 


♦)  Dieser  Fall  gehört  vielleicht  mehr  in  das  Gebiet  der  amyotrophischv'n 
Lateralsclorose. 
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Substanz  zwischen  dem  Kopfe  des  Uinterhorns  and  Tractus  iL termedio- lateralis; 
die  linke  Hälfte  der  vorderen  Commissur  erschien  auf  vielen  Schnitten  voll- 
ständig zerstört;  in  Seiten-  und  Hintersträngen  zahlreiche  sclerotische  Stellen. 
Am  hochgradigsten  waren  die  Veränderungen  im  mittleren  und  unteren  Theile 
des  Brustmarks,  während  sie  im  Bereiche  der  La mbalsch wellung  an  Intensität 
abnahmen,  im  Anfangsthcile  des  Conus  medullaris  jedoch  wieder  stärker  her- 
vortraten. —  In  einem  neuerdings  von  Charcot  untersuchten  Falle  war  der 
Befund  am  Rückenmark  ein  ganz  negativer. 

Aetiologie.  Auch  für  die  Pseudohypertrophie  der  Muskeln 
machen  sich  die  begünstigenden  Einflüsse  congenitaler,  constitutio- 
neller  Krankheitsanlage  in  gleicher  Weise  geltend  wie  für  die  pro- 
gressive Muskelatrophie.  Vererbung  und  multiples  Auftreten  inner- 
halb einer  Familie,  namentlich  bei  Geschwistern,  successives  Befal- 
lenwerden der  letzteren  beim  Eintreten  in  eine  bestimmte  Lebens- 
periode sind  auch  hier  wohlconstatirte  Thatsachen.  Beispiele  von 
Erkrankung  zweier  Geschwister  sind  zahlreich.  Auf  drei  Brüder 
beziehen  sich  die  Beobachtungen  von  Heller,  Wagner,  Seidel; 
auf  drei  Schwestern  von  Lutz  und  mir;  auf  eine  Schwester  und 
zwei  Brüder  von  Brünniche;  auf  vier  Brüder  von  Meryon.  Inter- 
essant ist,  dass  die  drei  von  Meryon  beobachteten  kranken  Brü- 
der von  zwei  verschiedenen  Vätern  herstammten;  Mutter  und  zwei 
Schwestern  waren  gesund,  dagegen  scheint  ein  Bruder  der  Mutter 
an  einer  ähnlichen  Aflfection  gelitten  zu  haben.  —  Wie  bei  der 
progressiven  Muskelatrophie,  wird  auch  hier  im  Ganzen  das  männ- 
liche Geschlecht  weitaus  überwiegend  befallen.  Unter  93  Fällen, 
in  denen  nähere  Angaben  vorliegen,  sind  75  dem  männlichen  und 
nur  18  dem  weiblichen  Geschlecht  angehörig;  also  mindestens  ein 
Verhältniss  von  4 :  1.  Die  grössere  Prädisposition  des  männlichen 
Geschlechts  geht  noch  schlagender  aus  dem  Umstände  hervor,  dass 
bei  multiplem  Auftreten  der  Krankheit  innerhalb  einer  Familie  zu- 
weilen nur  die  männlichen,  nicht  aber  die  weiblichen  Mitglieder 
participiren.  —  Bezüglich  der  Altersbetheiligung  crgiebt  sich,  dass 
die  Pseudohypertrophie  vorzugsweise  im  Kindesalter  (und  zwar  in 
der  Regel  schon  vor  vollendetem  zehntem  Lebensjahre)  auftritt. 
Unter  85  Fällen,  in  denen  der  Beginn  des  Leidens  genauer  fest- 
gesteUt  werden  konnte,  fiel  derselbe  47  mal  in  die  Zeit  vom  ersten 
bis  fünften,  25  mal  vom  sechsten  bis  zehnten,  8  mal  vom  elften 
bis  sechzehnten  Lebensjahre;  6  mal  trat  das  Leiden  erst  in  späte- 
ren Jahren  auf  oder  wurde  wenigstens  erst  bei  erwachsenen  Män- 
nern und  Frauen  (von  26,  30,  40,  41,  43  Jahren)  beobachtet. 
Wie  Friedreich  hervorhebt,  scheint  das  Leiden  sich  beim  weiblichen 
Geschlechte  durchschnittlich  später  als  bei  Männern  zu  entwickeln; 
in  einem  der  von  mir  bei  weiblichen  Individuen  beobachteten  Fälle 
erfolgte  die  Erkrankung  entschieden  erst  im  reiferen  Alter,  in  drei 
anderen  Fällen  dagegen  im  achten  Lebensjahre. 

Für  das  Vorhandensein  einer  congenitalcn,  und  zwar  neuropathischen 
Diathese  lasst  sich  ausser  den  obigen  Thatsachen  auch  die  öftere  Complication 
mit  anderen,  der  Gruppe  der  constitutioncllen  Neuroptathien  zugehörigen 
Krankheitsformen,  mit  Epilepsie  (Duchenne,  Benedikt},   Geisteskrankheit, 
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paralytischer  Demenz  (W.  Müller,  Schlesinger)  u.  s.  w.  verwcrthen.  In 
verschiedenen  anderen  Fällen  verharrte  die  Intelligenz  der  im  Kindesalter 
stehenden  Patienten  auf  besonders  niedriger  Stufe;  zum  Theil  werden  auch 
Anomalien  der  äusseren  Schädelbildüng  in  Form  hydrocephalischer  Configara- 
tion  (Coste  und  Gioja,  Duchenne,  Friedreich)  oder  Asymmetrien  (Ro- 
quette,  Hoffmann)  angegeben. 

Von  mehr  accidentellen  Schädlichkeiten,  die  mit  dem  Aus- 
bruche des  Leidens  in  möglichem  Zusammenhange  stehen,  werden 
namentlich  atmosphärische  Einflüsse  (Erkältungen  und  Erhitzungen; 
feuchte,  dumpfe  Wohnungen)  und  schlechte,  ärmliche  Ausscnverhält- 
nisse  hervorgehoben.  In  einzelnen  Fällen  hatten  die  Patienten  vor- 
her an  acuten  Krankheiten,  namentlich  an  Masern  (Stoffella, 
Griesinger,  Hoffmann,  Miller  Ord)  oder  an  langwierigen 
scrofulösen  Affectionen  (Wernich,  Seidel,  Brünniche)  gelitten; 
in  einem  Falle  wird  ein  Trauma  —  Sturz  aus  dem  Bette  im  vier- 
ten Lebensjahre  —  als  Ursache  bezeichnet. 

Die  Frage  nach  den  speciellen  ätiologischen  Momenten,  welche 
die  eigenthümliche  Richtung  und  Verlaufsweise  des  krankhaften 
Processes  und  die  Abweichungen  desselben  von  der  gewöhnlichen 
progressiven  Muskelatrophie  —  unter  Voraussetzung  einer  wesent- 
lichen Identität  der  beiden  Krankheitszustände  —  bedingen,  lässt 
sich  bisher  nur  in  sehr  ungenügender  Weise  beantworten.  Die 
auffälligsten  Differenzen  bestehen,  wie  wir  gesehen  haben,  vor 
Allem  darin,  dass  die  Pseudohypertroph ie  überwiegend  eine 
dem  kindlichen  Alter  eigene  Affection  darstellt,  während  die 
progressive  Muskelatrophie  vorzugsweise  bei  Erwachsenen  im  mitt- 
leren Lebensalter  auftritt;  dass  ferner  die  Pseudohypertrophie  fast 
ausnahmslos  an  den  unteren  Extremitäten  beginnt  und  sehr  häufig 
auf  diese  beschränkt  bleibt,  während  die  progressive  Muskelatrophie 
der  Regel  nach  die  oberen  Extremitäten  und  die  Rumpfmuskeln 
vorzugsweise  betheiligt.  Indessen  diese  Unterschiede,  weit  entfernt 
die  Kluft  zwischen  beiden  Krankheitszuständen  zu  vergrössern, 
tragen  vielleicht  im  Gegentheil  zu  ihrer  Ausfüllung  bei;  sie 
weisen  auf  die  besonderen  Ursachen  hin,  durch  w^elche  die  von 
einer  gemeinschaftlichen  Basis  aus  divergirende  Richtung  des  histo- 
logischen Processes  bedingt  ist.  Das  kindliche  Alter  bietet  offen- 
bar ein  das  Befallenwerden  der  unteren  Extremitäten  besonders  be- 
günstigendes Moment  in  der  vorzugsweisen  Inanspruchnahme  der 
Musculatur  des  Unterkörpers  beim  Stehen  und  Gehen,  so  dass  bei 
vorhandener  Diathese  die  Primäraffection  gerade  dieser  Abschnitte 
des  Muskelapparates  kein  Befremden  erregen  darf.  Sollte  nun  das 
kindliche  Alter  nicht  auch  begünstigende  Momente  darbieten,  wel- 
che das  Auftreten  des  Krankheitsprocesses  gerade  in  der  fär  die 
Pseudohypertrophie  characteristischen  Form,  also  die  excessive  Fett- 
bildung innerhalb  der  erkrankten  Muskeln,  einigermaassen  erklären? 
In  der  That  scheinen  solche  Momente  vorzuliegen.  Friedreich 
erinnert  in  dieser  Beziehung  namentlich  daran,  dass  nach  den  bei 
der  Mästung  der  Thiere  geltenden  Erfahrungen  Jugend,  fettbildende 
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Nahrung  und  Ruhe  die  Fettaiiliäufung  begünstigen,  und  diibs  alle 
diese  Momente  bei  der  Pseudohypertrophie  des  kindlichen  Alters 
zusamraentrefFen;  die  prävalirende  Affection  der  Unterextremitäten 
verurtheilt  die  Kinder  schon  frühzeitig  zu  anhaltender  Immobilität, 
und  die  Nahrung  besteht,  namentlich  bei  Kindern  aus  den  niederen 
Ständen,  oft  vorwiegend  in  Fettbildnern  (Cerealien).  Allerdings 
handelt  es  sich  bei  der  pseudohypertrophischen  Fettentwickelung 
nicht  um  einen  einfachen,  passiven  Mästungsvorgang,  sondern  um 
das  accessorische  Hinzutreten  der  Lipomatose  zu  einem  activ  ent- 
zündlichen Processe;  dass  aber  eine  gewisse  Neigung  zu  allge- 
meiner Adiposität  gleichzeitig  obwaltet,  wird  durch  die  in  vielen 
Fällen  concoraitirende  beträchtliche  Zunahme  des  Panniculus  adi- 
posus  und  die  Lipomatose  der  Nervenstämme  (Barth,  Martini) 
deutlich  erwiesen. 

Die  Diagnose  der  Pseudohypertrophie  ist  in  den  Anfangs- 
stadien, bei  noch  nicht  ausgesprochener  oder  sehr  geringer  Volums- 
zunahme  der  Muskeln,  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen;  indessen 
kann  die  genaue  Berücksichtigung  der  ätiologischen  Verhältnisse, 
die  functionelle  und  electrische  Prüfung  wenigstens  einen  hohen 
Grad  von  Wahrscheinlichkeit  ergeben.  Den  sichersten  Aufschluss 
liefert  natürlich  die  microscopische  Untersuchung  extrahirter  Muskel- 
stückchen, die  nöthigenfalls  wiederholt  ausgeführt  wird.  In  späteren 
Stadien  des  Leidens  könnte  höchstens  Verwechselung  mit  wahrer 
Muskelhypertrophie  vorkommen,  gegen  welche  die  functionelle  und 
electrische  Untersuchung  hinreichenden  Schutz  bietet. 

Die  Prognose  ist,  entsprechend  den  früheren  Bemerkungen 
über  den  Verlauf  des  Leidens,  in  vitaler  Beziehung  etwas  günstiger, 
als  bei  der  gewöhnlichen  Form  der  progressiven  Muskelatrophie, 
falls  nicht  etwa  von  vornherein  die  Tendenz  zur  Verbindung  mit 
der  letzteren  obwaltet.  Dagegen  ist  die  Prognose  quoad  morbum 
fast  noch  ungünstiger.  Die  Muskeln,  in  welchen  eine  accessorische 
Fettentwickelung  beträchtlichefen  Grades  stattgefunden  hat,  schei- 
nen einer  functionellen  Restitution  noch  unzugänglicher  zu  sein,  als 
diejenigen,  in  welchen  der  chronisAe  Entzündungsprocess  ohne 
gleichzeitige  Fettbildung  verläuft,  und  es  ist  daher  in  den  vorge- 
schrittenen Stadien  des  Processes  eine  Herstellung  nur  ganz  aus- 
nahmsweise zu  erwarten.  Den  gegentheiligen  Angaben  einzelner 
Autoren  mögen  in  manchen  Fällen  Verwechslungen  mit  wahrer 
Muskelhypertrophie  zu  Grunde  liegen. 

Die  Therapie  ist  im  Allgemeinen  nach  denselben  Grund- 
sätzen einzurichten,  wie  bei  der  progressiven  Muskelatrophie.  Be- 
sonders dürfte  auch  hier  auf  eine  sorgfältige  Prophylaxis  Werth  zu 
legen  sein:  Kinder  mit  congenitalcr  Anlage,  jüngere. Geschwister 
bereits  erkrankter  Individuen  müssen  vor  schädlichen  atmosphäri- 
schen Einflüssen,  zu  früher  und  ermüdender  Bewegung,  übermässig 
fettbildender  Nahrung  u.  s.  w.  möglichst  geschützt  werden.  Bei 
schon  ausgebrochener  Krankheit    nützen    innere    tonisirende  Mittel 
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(Chinin,  Eisen,  Leberthran  u.  s.  w.)  ebensowenig,  wie  bei  pro- 
gressiver Atrophie;  das  Gleiche  scheint  auch  vom  Jodkalium  zu 
gelten,  dessen  Verordnung  insofern  ganz  rationell  ist,  als  dasselbe 
offenbar  die  Fettresorption  und  den  Schwund  des  Fettgewebes  be- 
fördert, lieber  den  Nutzen  methodischer,  localisirter  Gymnastik 
lieL^en  nur  vereinzelte  Beobachtungen  vor;  doch  kann  dieselbe 
in  den  Anfangsstadien  des  Leidens  einigen  Erfolg  versprechen. 
Später  ist  ein  solcher  wenigstens  für  die  pseudohypertrophischen 
Muskeln  kaum  noch  zu  erwarten.  Massiruuiren,  auch  hvdrothera- 
peutische  Proceduren  scheinen  in  einigen  Fällen  einen  längeren 
Stillstand  bewirkt  zu  haben.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  wurde 
kürzere  oder  längere  Zeit  electrisch  behandelt,  theils  mit  dem  in- 
durirten,  theils  mit  dem  constanten  Strome:  doch  sind  nur  ganz 
vereinzelte  Erfolge  (Duchenne,  Benedikt)  zu  verzeichnen.  Unter 
den  Electrisationsmethoden  verdiente  auch  hier  die  locale,  directe 
Anwendung  des  inducirten  oder  galvanischen  Stromes  auf  die  er- 
krankten Muskeln  das  meiste  Vertrauen.  —  Consecutive  Deformi- 
täten bedürfen  einer  im  kindlichen  Alter  besonders  wichtigen 
mechanisch-orthopädischen  Behandlung,  deren  Wirkung  freilich  wegen 
der  Fortdauer  des  Grundleidens  meist  nur  palliativ  ist.  In  einem 
von  Uhde  mitgetheilten  Falle,  wo  es  zur  Bildung  eines  hochgra- 
digen Pes  varo-equinus  gekommen  war,  wurde  durch  Tenotomie 
der  Achillessehne  —  die  übrigens  eine  Abscedirung  an  der  Warle 
zur  Folge  hatte  —  eine  Besserung  der  Deformität  und  der  Geh- 
fähigkeit erzielt.  Dagegen  kehrte  in  dem  Falle  von  Clarke  und 
Gowers  die  »Contractur"  der  Wadenmuskeln  trotz  der  Tenotomie 
wieder. 

Wahre  Muskelhypertrophie. 

Im  Anschlüsse  an  die  Pseudohypertrophie  möi,^en  hier  einige  Bemerkun^^'n 
über,  die  von  jener  noch  nicht  mit  voller  Sicherheit  trennbare  wahre  Hyper- 
trophie willkürlicher  Muskeln  Platz  finden.  Die  Zahl  der  hierber- 
«^^ehörigen  Fälle  ist  noch  eine  äusserst  beschränkte.  Mit  Entschiedenheit  sind 
von  den  anderweitig  publicirten  Fällen  nur  die  von  L.  Auerbach,  Berger  (i^), 
Benedikt,  Friedreich,  und  von  Krau*)  (aus  der  Moslcr'schen  Clinik) 
der  wahren  Muskelhypertrophie  zuzurechnen;  den  letzteren  Fall  hatte  ich  st-lbst 
seit  anderthalb  Jahren  zu  verfolgen  Gelegenheit.  Weniger  sicher  sind  rii<»  von 
Thomson  und  von  Seeligmüller  beobachteten  Complicationen  von  Volums- 
zunahme mit  Muskelspannungen  und  tonischen  Krämpfen,  welche  mit  Bene- 
dikt's  „.spastischer  Form  von  Muskelhypertrophie"  übereinstimmen,  hierher  zu 
beziehen.  Uebrigens  sind  auch  die  oben  erwähnten  Fälle  unter  einander  offen- 
bar noch  in  wichtigen  Beziehungen  verschieden  und  rechtfertigen  vielleicht  di»» 
Aufstellung  mehrerer  Krankheitsformen.  Die  meisten  Fälle  traten,  abweicht^nd 
von  der  infantilen  Pseudohypertrophie,  an  der  oberen  Extremität  auf,  vor- 
zugsweise an  der  Musculatur  des  Oberarms  und  des  SchultergürteLs,  und  zwar 
in  der  Regel  nur  an  einem  Arme;  wenige  Fälle  betrafen  die  untere  Extremität, 
namentlich  die  Wadenmuskeln,  bald  einseitig  (Berger),  bald  bilateral  und 
symmetrisch,  wie  bei  dem  von  mir  beobachteten  Kranken.     Was  die  Leistun^s- 


*)  Ein  Fall  von  wahrer  Muskelhypertrophie,  Diss.  Greifswald  1876. 
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fähigkeit  der  hypertrophischen  Muskeln  betrifft,  so  fand  Auerbach  die  Mus- 
keln einer  gesteigerten  Kraftentwickelung  fiir  kurzdauernde  rieistung:en  fähig, 
aber  verhältnissmässig  rasch  ermüdend.  Friedreich  fand  die  Leistungs- 
fähigkeit mindestens  ebenso  gross  wie  auf  der  gesunden  Seite.  In  allen  übrigen 
Fallen  war  dieselbe  etwas  herabgesetzt.  Die  Consistenz  der  beiheiligten  Mus- 
keln war  derb  und  fest;  bei  Contractionen  sprangen  dieselben  als  starke  und 
compacte  Bauche  hen'or;  ihre  mechanische  Contractilitat  war  theilweisc  erhöht, 
die  faradische  und  galvanische  Erregbarkeit  normal  oder  (Berger)  etwas  ver- 
mindert. In  dem  von  mir  untersuchten  Falle  war  und  ist  gegenwärtig  irgend 
welche  Veränderung  der  faradischen  und  galvanischen  Reizbarkeit  an  den  be- 
theiligten Nervenstämmen  (Peronaeus,  Tibialis,  Cruralis)  und  hypervoluminösen 
Muskeln  nicht  zu  constatiren.  Sehnenreflexc,  namentlich  das  sogenannte  Knie- 
phänomen, waren  in  diesem  Falle  auf  beiden  Seiten  sehr  deutlich. 

Ueber  den  Befund  am  Lebenden  excidirter  Muskclstücke  liegen  von 
Aaerbach,  Berger,  Friedreich  nähere  Angaben  vor;  auch  in  dem  letzt- 
erwähnten Falle  aus  der  greifswalder  Clinik  wurden  exylorative  Excisionen  (an 
den  Mm.  gastrocnemii)  wiederholt  vorgenommen.  Die  microscopische  Unter- 
suchung ergab  übereinstimmend  eine  bedeutende  Dickenzunahme  der  Muskel- 
fasern, selbst  um  das  Doppelte,  bei  gut  erhaltener  Querst reifung;  fänzliche 
Abwesenheit  interstitieller  Bindegewebs-  oder  Fettwucherung.  In  dem  greifs- 
walder Falle  betrugen  die  Durchmesser  der  hypertrophischen  Muskelcylinder 
0,028 — 0.228  Mm.,  während  die  zum  Vergleiche  aus  der  normalen  Waden- 
mnsculatur  einer  Leiche  entnommenen  0,02  bis  höchstens  0,05  Durchmesser 
zeigten.  Ausserdem  war  eine  bedeutende  VergrÖsserung  und  Vermehrung  der 
Muskelkeme  (wie  auch  in  dem  Auerbach 'sehen  Falle;,  und  Spaltung  ein- 
zelner Muskelfasern  vorhanden. 

Unter  den  nicht  auf  die  Musculatur  bezüglichen  Symptomen,  welche  die 
in  Rede  stehenden  Fälle  darboten,  sind  Störungen  der  Sensibilität  und 
der  Circulation  hervorzuheben.  Die  ersteren  fanden  sich  nur  in  den 
Berger 'sehen  Fällen  (heftige  neuralgiforme  Schmerzen,  Formicationen ,  An- 
ilsthesien);  in  den  übrigen  Fällen  war  die  Hautsensibilität  normal.  In  dem 
Falle  von  Auerbach  wird  eine  livide  Färbung  des  erkrankten  Armes  ange- 
führt. Benedikt  constatirte  in  einem  Falle  Symptome,  die  zur  Annahme 
einer  Affection  des  Sympathicus  berechtigten:  das  Gesicht  war  auf  der 
kranken  (rechten)  Seite  mehr  geröthet  und  zeigte  eine  stärkere  Schweisssecre- 
tion;  die  Pupille  war  erweitert,  der  Sympathicus  gegen  Druck  empfindlich. 
Aach  in  einem  anderen  Falle  zeigten  sich  ausgebreitete  vasomotorische  Läh- 
mungen im  Gesicht,  am  Halse,  auf  der  Brust  und  über  den  Schulterblättern, 
die  auf  Galvanisation  des  Sympathicus  verschwanden. 

In  theoretischer  Beziehung  wäre  zunächst  die  Frage  zu  erledigen,  ob 
die  Muskelhypertrophie  als  selbstständige  Krankheit,  oder  nur  als  ein  Vor- 
stadium der  Pseudohypertrophie  aufzufassen  sei.  Die  letztere  Auffassung  wird 
von  Auerbach  und  Berger  vertheidigt.  Auerbach  nimmt  an,  dass  der 
anfangs  gesteigerten  Ernährung  späterhin  ein  Rückbild ungsproccss  mit  Atrophie 
der  Muskelbündel,  Ausfüllung  der  vergrösserten  Interstitien  mit  Bindegewebe 
und  Fett  folge.  Der  Eintritt  dieses  Rückbildungsstadiums  werde  befordert 
durch  die  abnormen  Circulationsverhältnisse,  namentlich  durch  das  unpropor- 
tionale Wachsthum  der  die  Muskelcylinder  umspinnenden  Capillaren,  welche 
das  zngefuhrte  Emährungsmaterial  weniger  als  sonst  an  das  Innere  der  Muskel- 
cylinder —  in  verstärktem  Maasse  dagegen  an  die  interstitielle  Substanz  ab- 
geben. So  müsse  sich  allmälig  Hyperplasie  der  letzteren  und  Atrophie  der 
Moskelcy linder  entwickeln.  Indessen  so  geistreich  diese  Ansicht  auch  ist,  so 
ist  wenigstens  bis  jetzt  der  Uebergang  wahrer  Hypertrophie  in  Pseudohyper- 
trophie, rcsp.  das  Hinzutreten  interstitieller  Bindegewebs-  und  Fettentwicke- 
lang,  durch  keine  einzige  positive  Beobachtung  erwiesen;  auch  widerspricht 
der  clinische  Verlauf,  die  relative  functionelle  und  electrische  Integrität  der 
hjrpervoluminösen  Muskeln  im  Ganzen  einer  derartigen  Anschauung.  Die  Frage, 
ob  die  wahre  Muskelhypertrophie  als  genuines  Muskclleiden   oder  als  Tropho- 
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neurose  aufzufassen  sei ,  kanxi  einstweilen  kaum  discutirt  werden ,  da  «  u 
Material  zu  ihrer  Entscheidung  vollständig  mangelt.  Die  im  ßenedikt'srh'i 
P'alle  beobachtete  Affection  des  Hals-Sympathicus  kann  wohl  nur  als  (.;.' 
combinatorischc  Erkrankung  —  analog  wie  in  einzelnen  Fallen  von  progre$&:v  r 
Muskelatrophie  —  aufgefasst  werden. 

Unter  den  Symptomen  verdient  eins  besondere  Beachtung,  nämlich  d" 
leichte  Ermüdbarkeit  oder  selbst  im  Allgemeinen  etwas  herabgesetzte  Loistaoi>- 
fähigkcit  des  hypertrophischen  Muskels.  Auerbach  findet  die  Ursache  di»-** 
auffalligen  Phänomens  darin,  dass  die  Zunahme  der  Muskelgefasse  nicht  n.' 
dem  Wachsthum  der  Muskelcylinder  proportional  erfolgt«  und  also  die  Rp>ii'  »• 
tion  des  thätigen  Muskels  verhältnissmassig  zu  langsam  stattfinden  musstc;  \  •!• 
leicht  auch  in  nicht  genügender  Zunahme  der  intramusculären  Nervi^nn". • 
gungen  des  hypertrophischen  Muskels,  welche  die  Uebertragung  der  WiIkh*- 
erregung  auf  den  letzteren  erschwerte.  Auch  Benedikt  sucht  den  (rrund  <\'' 
verminderten  Function  vorzugsweise  in  dem  nicht  adäquaten  Wach.<>thum  :-' 
Nervenelemente;  femer  im  Druck  der  geschwellten  Muskclsubstanz  auf  die  ner- 
vösen Endapparate,  und  in  der  wahrscheinlich  primären  Lasion  des  contra.' 
trophischen  Ganglienzellensystems.  Dagegen  will  Fried  reich  zur  Erklärung:  <\  ' 
rascheren  Ermüdung  nur  die  Annahme  eines  Missverhältnisses  zwischen  IV^- 
gefässen  und  Muskelmasse  zulassen.  Die  gesteigerte  Leistungsfähigkeit  für  kurz- 
dauernde Actionen,  wie  sie  in  dem  Auerbach  Vhen  Falle  bestand,  ge5tjktt  • 
nach  Friedreich  eher  an  eine  mit  der  Vermehrung  der  Muskelroasse  inpleich'it 
Schritte  erfolgende  Hypertrophie  der  motorischen  Nen:enendplatten,  oder  der  1  • 
Willensleitung  vermittelnden  Bestandtheile  der  motorischen  Nervenfasern,  d  L 
der  die  Axencylinder  zusammensetzenden  Primitivfibrillen,  zu  denken. 


B.    Erkrankungen  der  Seiten-  und  Yorderstringe. 

Tabes   dorsalis   spasmodica.    Spastische  Spinalparaly>'\ 
(Primäre,  symmetrische  Seitenstrangsclerose). 

Die  in  Rede  stehende  Krankheit,    deren  Kenntniss  erst  der  allemeaest** 
Zeit  angehört,  ist  wahrscheinlich  gleich   den  auf-  und  absteigenden  Degcn'*n- 
tionen  als  eine  ächte  System-Erkrankung  des  Rückenmarks,    als   Sclerose  «i  - 
eine    functionellc    Einheit    darstellenden   motorischen    Antheils    der    Scttrc- 
strang faserung    zu     betrachten     —     wie     die     ataktische    Tabes   dor^^  - 
als  Systemsclerose  der  Hinterstrangfaserung.     Obwohl   Charcot    bereit*  \>^'^ 
einen    durch   permanente    Contracturen  und  Lähmungen    charactcrisirten  Fi 
von  primärer  Seitenstrangsclerose    veröffentlicht    hatte,    so    verdanken   wir  i 
erste  genauere  Beschreibung  der  Krankheit  doch  Erb*),  der  dieselbe  a1»  •  r.--- 
spinalen    Symptomencomplex    sui  generis   aus    der    Gruppe    der  spinalrn  Li** 
mungen  und  der  sogenannten  tabischen  Erkrankungen  auszuscheiden  versuch''. 
Bald    darauf   wurde    unter   Charcot 's   Leitung   von   Betons**),    und    y   ' 
Charcot***)   selbst   ein   mit    dem  Erhaschen    wesentlich    übereinstimmcn-l' r 
Krankheitszustand  beschrieben,  für  welchen  Charcot  die  Bezeichnung  »Tab^« 
dorsal  spasmodique"  in  Vorschlag  brachte,  da  er  sich  durch  das  Auftr  : 
motorischer  Reizerscheinungen,   clonischer  Zuckungen,    Muskelspannuogrn  u:.' 
Contracturen,    und    deren  Verbindung    mit   Lähmungen    in   aafßlli^r   W*  ^ 
characterisirte.    Von  Charcot  wurde  femer  auf  die  wahrscheinliche  Abhir.«:^ 
keit  des  Symptomcomplezes  von  einer  chronisch-entzündlichen,  bilateral«*n  (- 
krankung  der  Seitenstränge  aufmerksam  gemacht.    Da  eine  solche  Erkranku:« 

*)   Bcrl.   Clin.  Wochenschrift    1875.    No.  26.    —   Archiv   f.  Psych   ar : 
Nervenkrankh.  V.  p.  792. 

**)  Etüde  sur  le  tabös  dorsal  spasmodique.     Paris  1876. 
*•*)  Progres  m^dical.    1876,  No.  45—47. 
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sowohl  isolirt  auftreten,  wie  auch  neben  einer,  mit  Muskelatrophic  cinher- 
gehcnden  Aflfcction  der  Vorderhörner  oder  neben  Sclerose  der  Hinterstränj^e 
vorkommen  kann,  so  lässt  sich  der  Proccss  im  ersteren  Falle  als  isolirtc  oder 
primäre  (symmetrische)  Seitenstrangsclerose  —  im  letzteren  als 
combinirte  Seitenstrangsclerose,  mit  den  speciellen  Formen  derScle- 
rosis  lateralis  amyotrophica  und  der  Sclerosis  lateralis  et  postica 
bezeichnen.  Wir  haben  es  hier  nur  mit  dem  ersteren  Processe  zu  thun,  dessen 
Berechtigung  von  anatomischer  Seite  bisher  allerdings  noch  nicht  ganz  zwei- 
fellos dargcthan  ist,  während  für  die  clinische  Seite  des  Krankhcitsbildes 
neuere  Arbeiten  von  Erb*),  Berger**),  F.  Richter***)  und  Anderen 
manche  Förderung  gebracht  haben.  Von  Erb  ist  neuerdings  die  sehr  zu- 
treffende Bezeichnung  „spastische  Spinalparalyse"  in  Vorschlag  gebracht 
worden. 

Symptome.  Die  ersten  Erscheinungen  der  Krankheit  sind 
gewöhnlich  die  einer  ohne  nachweisbare  Veranlassung  sich  allniälig 
ent\vickelnden,  langsam  fortschreitenden  Lähmung  in  den  unteren 
Extremitäten.  Das  gänzliche  Fehlen  sensibler  Reizerscheinungen 
(Paralgien,  excentrischer  neuralgiformer  Sensationen)  und  Hy|>- 
ästhesicn,  sowie  auch  der  Mangel  eigentlicher  Coordinations- 
störimgcn  isi;  für  die  Unterscheidung  der  Krankheit  in  ihren 
Initialstadien  von  der  ataktischen  Tabes  dorsalis  sehr  characte- 
ristisch.  Ehe  die  gewöhnlich  bilateral  und  symmetrisch  auftre- 
tende Parese  der  unteren  Extremitäten  sich  noch  zu  höheren 
Graden  gesteigert  hat,  verbindet  sich  dieselbe  mit  einer  abnormen 
Rigidität  und  Starre  einzelner  oder  vieler  afficirten  Muskeln,  welche 
sich  nicht  nur  durch  ein  eigenthümliches  subjectives  Spannungs- 
gefiihl,  besonders  beim  Gebrauche  der  Gliedmaassen ,  sondern  na-, 
mentlich  auch  durch  erhöhten  Widerstand  und  festere  Zusammen- 
ziehung bei  passiven  Dehnungsversuchen  objectiv  kundgiebt.  Mit 
dieser  permanenten  tonischen  Krampfform  wechseln  clonischc 
Zuckungen  in  Form  von  Zittern  oder  von  vereinzelten  heftigeren, 
zuweilen  schmerzhaften  Stössen  und  Vibrationen.  Auch  diese  Er- 
scheinungen zeigen  sich  besonders  deutlich  bei  passiven  und  inten- 
dirten  activen  Bewegungen,  treten  jedoch  auch  im  Liegen  oder 
Sitzen,  bei  ruhigem  Herabhängen  der  Beine,  namentlich  unvoll- 
ständigem Aufruhen  derselben  (auf  der  Fussspitae,  mit  erhobener 
Ferse)  etc.  auf;  sie  werden  durch  Gelegenheitsanlässe,  besonders 
durch  Ermüdung,  psychische  Erregungen  u.  s.  w.  gesteigert.  Unter 
den  gleichen  Bedingungen  sieht  man  auch  die  mehrfiich  erwähnten 
Sehnenreflexe,  namentlich  das  sogenannte  Knie-  oder  Unter- 
schenkel-Phänomen und  das  Fussphänomen,  in  exquisiter  Weise 
auftreten.  Ausser  der  Reflexcontraction  des  Extensor  quadriceps 
bei  Percussion  des  Lig.  patellae,  der  Wadenmuskeln  bei  Percussion 
der  Achillessehne  können  solche  Reflexe  auch  an  den  Sehnen  der 
Adductoren  des  Oberschenkels,    des  Biceps  femoris,    des  Tibialis 


•)  Virchow's  Archiv.    Band  70.    1877. 
••)  Deutsche  Zeitschrift  f.  pract.  Med.    1876  u.  1877. 
•••)  Deutsches  Archiv  f.  clin.  Med.    Band  17,   Heft  4  u.  5.  —  Corresi.on- 
d.-nzbl,  des  allg.  ärztl.  Vtrciiis  von  Thüringen.    1877.   No.  2  und  3. 
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anticus    und    posticus    vorkommen.      Damit    im    Zusammenhange 
stehen    auch    die    schon    früher    von    Brown-S6quard   und  von 
Charcot  unter  dem  Namen  der  Spinalepilepsie,    des    epileptoiden 
Zitterns  beschriebenen  Reflexe,  d.  h.  das  Eintreten   von   clonischen 
Zuckungen  (convulsivischem  Zittern)  bei  gewaltsamer  Beugung  der 
grossen  Zelie  oder  bei  ruckweise  wiederholter,  passiver  Dorsalflexion 
des  Fusses.     Diese  Reflexe  können  durch  einen  starken  Druck  auf 
die  Nervenstämme  oder  auch  auf  die  Muskeln  selbst  zuweilen  ge- 
hemmt werden.     Eine  erhöhte  Reflexerregbarkeit  der  Haut  ist  da- 
bei in  keiner  Weise  vorhanden.    —    Der  Gang  der  Kranken  erhält 
durch  die  Verbindung  motorischer  Schwäche  mit  MuskeLspannungen, 
welche    letzteren    namentlich    die    Extensoren  und  Adductoren  be- 
treffen,   ein    sehr    eigenthümliches  Gepräge    und   ist    von  dem  der 
At<iktischen   (der  gewöhnlichen  Tabiker)    leicht    zu    unterscheiden. 
Die  Kranken  gehen  nämlich  mit  dicht  an  einander  gezogenen  und 
fast  ganz  gestreckten  Knieen,  wodurch  sie  genöthigt  sind,  die  kaum 
emporgehobenen  Füsse    auf   dem  Boden    gleichsam    hinzuschieben, 
den  Oberkörper  etwas  vornüber  zu  beugen,    und  sich  mit  äusserst 
kleinen  Schritten  langsam  und  schwerfällig  ihrem  Ziele  zu  nähern. 
Zuweilen    gerathen    sie    in    ein  rascheies  Tempo,    wobei    sie    an- 
fangs bei  jedem  Schritte,    später  andauernd  den  Fuss   in  Plantar- 
flexion bringen,  und  so  mit  den  Zehen  auftretend  unter  hüpfender 
Erhebung  des  Oberkörpers  sich  vorwärts  bewegen.     Auch  das  mit 
dem  Aufschleifen  des  Fusses  über  die  Bodenfläche  verbundene  Ge- 
räusch, das  plötzliche  Haltmachen  und  Stehenbleiben  der  Kranken, 
wie  in  Folge  eingetretener  Ermüdung  (in  Wahrheit  wohl  in  Folge 
reflectorischen  Anwachsens  der  Muskelspannungen  und  dadurch  für 
die   Fortbewegung  gesetzten  Widerstände)    geben    dem    Gang   der- 
artiger Patienten  eine  sehr  eigenthümliche,  selbst  für  Laien  leicht 
erkennbare  Nuancirung.  —   Verhältnissmässig  selten  und  gewöhn- 
lich   erst    nach    langem   Bestehen   der   Krankheit    entwickeln  sich 
Motilitätsstörungen  ähnlicher  Art,    anfangs  in  Form    von  Paresen, 
sodann  mit  hinzutretenden  clonischen  Krämpfen  und  Contracturen, 
auch    in    den    oberen  Extremitäten,    oder    nur    in  einer  derselben. 
Noch    seltener    sind    die  Fälle,    in    welchen   wenigstens  lange  Zeit 
hindurch  nur  eine  untere  und  eine  obere  Extremität  von  Lähmung 
ergriffen  werden,  die  also  zeitweise  das  Bild  einer  spinalen  Hemi- 
plegie darbieten  (Berger),    welche    sich  übrigens,   abgesehen  von 
dem  anderweitigen  Verlaufe,  schon  durch  das  gänzliche  Fehlen  ge- 
kreuzter Hemianästhesien    von    der    Brown-Sequard 'sehen  Lah- 
mung   wesentlich    unterscheidet.     Bei    Mitbetheiligung    der   oberen 
Extremitäten    können    auch    an    diesen  abnorme  Sehnenreflexe  mit 
grosser  Intensität  und  Ausbreitung  auftreten,    namentlich   am  Tri- 
ceps,  seltener  am  Biceps,  Deltoides,  auch  am  Supinator  longus  und 
den  Flexoj-es  carpi  und   digitorum  (Erb).     Die  Contracturen  be- 
treffen auch  hier  vorzugsweise  die  als  Extensoren  und  Adductoren 
wirkenden  Muskeln,    so  dass    bei    hochgradiger  Ent>vickelung  der- 
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selben  die  im  Ellbogen  gestreckten  Arme  fast  bewegungslos  an  den 
Thorax  angepresst  werden. 

Ziemlich  selten  kommt  es  zu  einer  merklichen  Betheiligung 
der  Rumpfmusculatur,  in  Form  von  Paresen  und  Contracturen  ein- 
zelner Rücken-  und  Bauchmuskeln,  noch  seltener  zu  einer  Betheili- 
gung der  eigentlichen  Respirationsmuskeln.  Es  ist  dies  bei  der 
strangweisen  Verbreitung  des  Processes  um  so  auffälliger,  als  nach 
den  früher  citirten  Versuchen  von  Schiff  und  nach  übereinstim- 
menden Beobachtungen  am  Menschen  die  Seitenstränge  im  oberen 
Halsmark  als  ausschliessliche  Leiter  für  die  Athembewegungen  des 
Thorax  dienen  (^Athemstränge*)  und  Verletzung  derselben  eine 
Paralyse  der  Athembewegungen,  resp.  Immobilität  der  Rippen  bei 
der  Athmung  herbeiführt.  Man  müsste  also  annehmen,  dass  der 
zu  Grunde  liegende  sclerotische  Process  die  Gegend  des  dritten 
Halswirbels  nach  oben  hin  in  der  Regel  nicht  überschreitet.  Dafür 
spricht  auch  das  äusserst  seltene  Auftreten  dysarthrischer  Sprach- 
störungen und  anderweitiger  Störungen  motorischer  Hirnnerven  selbst 
nach  jahrelanger  Dauer  der  Krankheit.  —  Ebenso  wichtig  ist  das 
fast  ausnah rtslose  Versf-hontbleiben  d*er  Blasen-  und  Rectalmuscu- 
latur,  welches  namentlich  zu  den  in  der  Regel  frühzeitig  auftretenden 
Functionsstörungen  der  genannten  Organe  bei  der  ataktischen  Tabes 
dorsalis  einen  scharfen  Gegensatz  bildet. 

Im  weiteren  Verlaufe  steigert  sich  die  Parese  der  ursprünglich 
ergriffenen  Muskeln  öfter  bis  zu  völliger  Lähmung;  doch  ist  dieser 
Ausgang  im  Ganzen  seltener.  Dagegen  entwickeln  sich  die  anfangs 
mehr  transitorischen,  zeitweise  verstärkten  oder  von  clonischen 
Krämpfen  unterbrochenen  Muskelspannungen  allmälig  zu  perma- 
nenten Contracturen,  wodurch  bei  gleichzeitigem  Befallenwerden 
sämmtlicher  Extremitäten  die  Unbeweglichkeit  der  Kranken  eine 
fast  vollständige  wird  und  ihrer  Lage  den  Character  der  traurig- 
sten Hülflosigkeit  aufdrückt.  Eine  erhebliche  Abmagerung  der 
Muskeln  ist  in  den  uncomplicirten  Fällen  von  primärer  Seiten- 
stran gsclerose  nicht  zu  erkennen;  auch  die  electrische  Reactiou 
zeigt  selbst  nach  sehr  langer  Zeit  keine  merkliche  Abnahme  der 
faradischen  Reizbarkeit  in  den  Nervenstämmen  und  Muskeln.  Doch 
kann  eine  leichte  quantitative  Verminderung  der  faradischen  und 
galvanischen  Nervenreizbarkeit  bestehen;  auch  kann  in  den  End- 
stadien der  Krankheit  zugleich  mit  eintretender  Erschlaffung  der 
contrahirt  gewesenen  Muskeln  eine  leichte  Volumsabnahme  und 
Verminderung  der  elet-tromusculären  Contracjilität  in  denselben 
sich  ausbilden.  —  Vasomotorische  Störungen  in  den  afficirten 
Körpertheilen  sind  selten;  doch  wird  zuweilen  eine  (mit  subjectivem 
Kältegefühl  einhergehende)  Temperaturabnahme  und  lividere  Fär- 
bung in  den  ünt^rextremitäten  angetroffen.  Trophoneurosen  der 
Haut,  der  Gelenke  u.  s.  w.  scheinen  bei  der  reinen  Seitenstrang- 
sclerose  niemals  beobachtet  zu  werden. 
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Abweichend  von  dem  geschilderten  Verhalten  gestaltet  sich  naturlicb  dv 
Krankheitsbild  in  allen  denjenigen  Fällen,  wo  eine  Sclerosc  der  S^Mtcnsitir..* 
neben  Erkrankungen  der  vorderen  grauen  Substanz  u.  s.  w,  auftritt,  oder  •« 
dieselbe  mit  Sclerose  anderer  Fasersysteme,  namentlich  der  Ilintersirange,  r^-a- 
binirt  ist  (vgl.  amyotrophische  Seitenstran gsclerose ;  combiuirte  Selerrm-  d'/ 
Seiten-  und  Hinterstränge).  Vielfach  abweichend  ist  endlich  auch  das  l\\\\ 
der  durch  cerebrale  lleerdaffectionen  bedingten,  absteigenden  Degencrati-;»»: 
der  Seitenstränge,  die  auch  pathologisch-anatomisch  eine  gesonderte  St*llu': 
einnehmen,  obgleich  sie  von  einzelnen  französischen  Autoren  (Hallopc»'- 
unter  den  weiteren  Gattungsbegriflf  der  Sclerosen  subsumirt  werden. 

Actio logie.  Fast  alle  bisher  beobachteten  Fälle  von  pri- 
märer Lateralsclerose  betrafen  Erwachsene,  meist  in  den  mittlm'n 
I^bensjahren.  Die  wenigen  Fälle,  die  bei  jugendlichen  Indivi- 
duen, selbst  im  Kindesalter  [Seeligmüller,  Erb]*)  vorkommt-n, 
scheinen  überdies  zum  Theil  mehr  dem  Gebiete  der  arayotDj'hi- 
schcn  Lateralsclerosc  angehört  zu  haben.  Das  männliche  Gesrhle«  h? 
wird  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  vorzugsweise  ergriffen,  l^- 
merkenswerth  ist,  dass  bei  den  erkrankten  Personen  weiblirh»-. 
Geschlechts  fast  immer  eine  hereditäre  Belastung,  Anämie  um! 
gleichzeitige  constitutionell-nßuropathische  Disposition,  nanienrii' !. 
Complication  mit  Hysterie  vorhanden  zu  sein  scheint.  .Au^h  I«. 
Männern  wird  in  einzelnen,  jedoch  relativ  selteneren  Fällen  elwa^ 
Aehnliches  insofern  beobachtet,  als  die  betreffenden  Individuen  \*r 
ihrer  Erkrankung  bereits  an  Hemikranie,  Chorea,  und  anderen  Af-r 
Gruppe  der  constitutionellen  Neuropathien  zugehörigen  Affeitioh»'n 
gelitten  hatten.  Häufiger  kann  das  Auftreten  des  I^idens  auf 
accidentelle  Schädlichkeiten,  namentlich  Erkältungen,  Aufenthalt  in 
feuchten  Wohnräumen,  auch  Traumen  (Fall  von  der  Treppe,  in 
einem  Berg  er 'sehen  Falle),  anstrengende  Arbeit,  Gemüthsbew»*- 
gungen,  Erschöpfung  nach  voraufgegangen  acuten  Krankheiten  ru- 
rückgefiihrt  werden. 

Pathologisch-anatomische  Data  über  die  Krankheit  fehl»", 
bisher  gänzlich.  Die  Zurückfuhrung  des  als  „tabes  dorsal  spa^ 
modiquc**  oder  ^spastische  Spinalparalyse •*  bezeichneten  Sympton^R- 
complexes  auf  eine  primäre  Sclerose  der  Seitenstränge  wird  je«l<*h 
wesentlich  gestützt  durch  den  Umstand,  dass  der  pathologisch-anato- 
mische Nachweis  für  die  Fälle  von  amyotrophischcrSeitenstran«rM  hT*^ 
erbracht  ist  —  also  für  Fälle,  wo  im  Uebrigen  völlig  gleichartijre  fun«  - 
tionelle  Störungen  mit  dem  Krankheitsbildc  einer  progressiven  Mu^k«  1- 
atrophie  combinirt  auftreten.  Dass  es  sich  überhaupt  um  eine  Kr- 
krankung  der  Seitenstränge  bei  der  Tabes  dorsalis  spasmodica  hand**li. 
lässt  sich  ferner  aus  der  wesentlichen Uebereinstimmung  im  Chara^J«' 
der  Störungen  (wenn  auch  nicht  im  Verlaufe)  mit  dem  Krankheit^- 
bilde  der  al)steigcuden  Seitenstrangdegeneration  j-chliessen.  Saraent- 
lieh  scheinen  die  Contracturen  und  die  abnormen  Sehnenreflexc  aN 
ein    pathognomonisches    Symptom    für  Leitungsstöningen    des  al* 

♦)  Nach  neueren  Mittheilungen  von  Erb  ist  das  Vorkommen  bei  kl'M-  i 
Kmdem  häufiger  (Memorabilien  1877,  H.  12). 
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Pyramiden-Seitenstrangbahn  (Türck)  bezeichneten  Fasercomplexes 
gelten  zu  dürfen.  —  Dass  nun  die  hier  vorhandene  Erkrankung 
der  Seitenstränge  chronischer  Art  ist,  und  dass  c^s  sich  dabei 
am  irritative,  langsam  in  meist  aufsteigender  Richtung  fort- 
schreitende Processe  handelt,  wird  durch  den  schleichenden  und 
progressiven  Verlauf,  die  allmälige  Zunahme  der  Lähmung,  den 
meist  incomi)leten  Character  derselben,  das  Vorbei  rschen  motorischer 
Reizerscheinungen,  namentlich  der  Muskclspannungen  und  Contrac- 
turen,  das  habituelle  Fortschreiten  von  den  unteren  zu  den  oberen 
Extremitäten  u.  s.  w.  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich. 

Die    Diagnose    kann    selbst   in    den    früheren    Stadien    der 
Krankheit  erheblichen  Zweifeln  nicht  unterliegen,  da  keine  andere 
Rückenmarksaffection    eine    ähnliche  Beschränkung   der  Symptome 
auf  die    rein    motorische  Sphäre,    bei    fast  gänzlichem  Ausschluss 
von    Sensibilität^»-    und    Ernährungsstörungen,    und   innerhalb    der 
motorischen  Sphäre  wieder  eine  ähnliche  Combination  von  Depres- 
sions- und  vorherrschenden  Reizerscheinungen  darbietet.    Am  leich- 
testen könnten  noch  Verwechselungen  mit  der  heerdweiscn,  diffusen 
Form    chronischer  Entzündung  (chronischer  transversaler  Myelitis) 
entstehen,    wobei    aber  initiale  Sensibilitätsstörungen,   excentrische 
Paralgien  und  Neuralgien,  cutane  Hyperästhesien  und  spätere  Ilyp- 
ästhesien  in  der  Regel  nicht  fehlen,    auch    die    Motilitätsstörungen 
meist  auf  die  abwärts  vom   ursprünglichen  Entzündungsheerde  ge- 
legenen Körpertheile  begränzt  bleibei .     Auch  Verwechslungen  mit 
der    disseminirten  Sclerose    der  Nervencentra    sind    nur    unter  der 
Voraussetzung  denkbar,  dass  bei  der  letztgenannten  Krankheit  etwa 
die  ersten  Heerde  in  den  Seitensträngen  sich  ausbilden  und  längere 
Zeit    auf   diesen  Theil    des  Rückenmarks  beschränken;    in    diesem 
Falle    würde    es    sich    also    um  eine  primäre  (heerdweise)  Seiten- 
strangsclerose  als  Vorstadium  einer  multiplen  Sclerose  des  Rücken- 
marks —  und  Gehirns  —  handeln.     Doch  dürfte  in  solchen  Fällen 
kaum  eine  so  gleichmässige  bilaterale    und   symmetrische  Ausbrei- 
tung der  Motilitätsstörungen  zu  erwarten  sein,  wie  wir  sie  bei  der 
Tabes  dorsalis  spasmodica    der   Regel    nach  antreffen.  --   Endlich 
könnte    auch    noch   der  Verwechslungen   mit    gewissen    cerebrospi- 
nalen  Krampfformen,    namentlich    mit    Paralysis  agitans    in    ihren 
Initialstadien  gedacht  werden.     Ich  glaube  jedoch,  dass  eine  diffe- 
renziell-diagnostische  Unterscheidung  hier  so  lange  ziemlich  gegen- 
standslos ist,    als    wir  dem  Sjiuptomencomplex  der  Paralysis  agi- 
tans   von    pathologisch-anatomischer  Seite    nicht    näher   zu  treten 
vermögen;     und    ich    möchte     überdies     die    Vermuthung    wagen, 
dass  Manches,    was    man    früher  als    spinale  Form  der  Para- 
lysis agitans  angesprochen  hat,  vielleicht  geradezu  dem  Krank- 
beitsbilde    der    primären    symmetrischen  Lateralsclerose   eingereiht 
werden  könnte. 

Die  Prognose  der  Krankheit  kann  nach  den  bisherigen  Er- 
fahrungen nicht  geradezu  ungünstig  gestellt  werden;  wenigstens  ist 
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Therapif*.  Die  Anwendung  innerer  Mittel,  unter  wel«h**n 
nam^ntli^h  fla.s  Argentum  nitri'uni  vielfa'h  b^^nutzi  worden  ist,  hat 
bisher  keine  ensi«  htli«  hen  Re<uliate  geli^^ffTt.  Aur«v Natrium  chlora- 
tum und  Strvchnin  ^Bersrer;  v^T^^hümmerten  die  Beschwerden. 
Dagegen  haben  Mch  die  Elertrkiiät  und  di»*  Kaltwasserbehandlung 
als  diejenigen  Methoden  herausgestelJt,  wfbhe  am  meisten  Anssi-ht 
auf  eine  Besserung  oder  Si>tirung  de^  Krankheitsproee^^ses  g»^- 
währen.  Die  Elei-tricität  wurde  namentlieh  von  Erb  erfolgreich 
angewandt,  in  Form  dire<'ier  Behandlung  des  Rückenmarks  durh 
Galvanisation  längs  der  Wirbelsäule,  abwechselnd  mit  ix^riph^^rf-r 
Galvanisation  an  den  Unterextremitäten.  Von  einer  Verbindun:: 
der  Electricität  mit  einer  milden  Kahwassercur  (lauwarme  Abm- 
bungen  von  20— 16«R.,  Halbbäder  von  23—20^')  sah  F.  Richter 
in  mehreren  Fällen  sehr  günstige  Wirkung. 

Combinirte  Sclerose  der  Seitenstränge  und  Vorderhörner. 

(Sclerosis  lateralis  amyotrophiea). 

Unter  dem  Namen  der  Sclerose  laterale  am yotrophique  wurd»- \  n 
Charcot*)  1874  —  also  ein  Jahr  vor  Aufsielluni:  der  primären  Sfit':nstra:u- 

•)  Proj,^res  m.-dical  1874,  No.  24  ff.  —  \V1.  auch  Charcot  and  G'>n.- 
bauli,  archives  de  pbvs.  normale  et  path.  1875,  p.  735,  No.  5;  und  Lub- 
moff,  ibid.  1874,  p.  889. 
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sclerose  —  eine  Affection  geschildert,  welche  sich  clinLsch  durch  eine  Verbin- 
dung von  Symptomen  der  letztgenannten  Krankheit  mit  solchen  der  progressiven 
Muskelatrophie  —  anatomisch  durch  die  Combination  chronisch-entzündlicher 
Veränderungen  der  Vorderhörner  und  Seitenstrange  characterisirtc.  Da  in  der 
Rc^tl  die  Sclerose  der  Scitenstrange  dabei  den  ursprünglichen,  die  partielle 
Entzündung  der  vordiren  grauen  Substanz  mit  den  ihr  entsprechenden  Sym- 
ptomen den  consecutiven  Krankheitsvorgang  darzustellen  scheint,  kann  man 
das  Leiden  auch  mit  Charcot  als  eine  secundäre  (deuteropathische)  Form  der 
progressiven  Muskelalrophic  auffassen  —  analog  anderweitigen  secundären  De- 
g^enerationen  der  Vorderhörner,  welche  sich  im  Verlaufe  von  Hintcrstrangscle- 
rosen,  von  Pachymeningitis  cenicalis  hypertrophica  u.  s.  w.  entwickeln.  In 
Deutschland  hat  besonders  Berger*)  in  völliger  Uebereinstimmung  mit  Char- 
cot, den  clinischen  Character  der  Krankheit  und  ihre  Unterscheidung  von  der 
als  Tabes  dorsalis  spasmodica  bezeichneten  Form  der  primären  (isolirten) 
symmetrischen  Seitenstran gsclcrose  genauer  entwickelt. 

Symptome.    Während  bei  der  Tabes  dorsalis  spasmodica  die 
Lähmungs-  und  motorischen  Reizerscheinangen  fast  ausnahmslos  an 
den  unteren  Extremitäten  beginnen  und  nicht  selten  auf  diese  allein 
beschränkt  bleiben,   ist  dagegen  bei   der  Scierosis  lateralis  amyo- 
trophica  ein  primäres  Ergriifenwerden  der  Armmusculatur  —  wie 
bei  der  gewöhnlichen  progressiven  Muskelatrophie  der  Erwachsenen 
—  die  Regel.     Die  initiale  Lähmung  entwickelt  sich  dabei  langsam 
unter    allmäliger    Steigerung,    auf   beiden  Seiten  gleichzeitig   oder 
successiv   in    sämmtlichen,    oder   fast    sämmtlichen    Muskeln    der 
oberen  Extremitäten,  bleibt  aber  fast  stets  incomplet,  und  ist  mit 
fibrillären  und  stärkeren  clonischen  Zuckungen,  Zittern,    besonders 
aber  mit  Muskelspannungen  und  Contracturen    in    den   paretischen 
Gliedroaassen  verbunden.     Diese  treten,  wie  bei  der  Tabes  dorsalis 
spasmodica,    anfangs    meist    nur  zeitweise,    besonders  bei  passiven 
und  activen  Bewegungsversuchen  ein,  werden  aber  «lUmälig  perma- 
nent,   und    führen    alsdann   häufig  zu  den  im  vorhergehenden  Ab- 
schnitte beschriebenen  characteristischen  Diiformitäten,  und  zu  völ- 
liger   Immobilität    und   Unbrauchbarkeit  der  Arme.     Die  afficirten 
3fuskeln    sind    oft    bei    Druck    oder  Dehnung  schmerzhaft.     Nach 
und    nach    gesellt  sich  zu  den  vorhandenen  Paresen  und  Contrac- 
turen   eine  Massenatrophie    der    betheiligten  Muskeln,    die    bis  zu 
hochgradiger  Volumsabnahme    des  Arms    und    mehr   oder  weniger 
vollständigem  Muskelschwunde  fortschreiten  kann,  und  sich  alsdann 
mit   entsprechender  Abnahme    der    vorher   ungestörten  faradischen 
und  galvanischen  Erregbarkeit  oder  auch  mit  theilweiser  Steigerung 
der  letzteren    und    beginnende  Entartungsreaction    in  den  Muskeln 
verbindet.     (Wahrscheinlich    kann    statt   der  einfachen  Volumsver- 
minderung auch  Pseudohypertrophie  durch  interstitielle  Lipomatose 
einzelner  Muskeln  zu  Stande  kommen,    und  müssen  vielleicht  ein- 
zelne ältere  Fälle   von    angeblicher  Muskelhypertrophie  oder  lipo- 
matüser  Atrophie  hierhergezählt  werden).  —  Weiterhin   entwickelt 
sich  auch  an  den  unteren  Extremitäten  der  für  die  primäre  sym- 


^  Deutsche  Zeitschrift  für  pract.  Medioin.    1876. 
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her»'il>  im  »T-t^n  E»*'»r.<;ahr»-  v  ■:»  «!•  r  Kr,ii:kh-:T  »T-iritT«  n  w^t!";. 
wareri.  '".MN-püll^^  i^t  «üe  M«  \tifä'  «!  »'v  r  Fule  zw^-itVihaft^.  Ii» 
.\ii-r.ahniefäll'*n  k'"»!itV-n  üFr:i:»!>  au  h  ^yn:p'.'nie  «I^t  j»n«gr»»i\'»n 
IvjlUirparalyse  i^rwn  «l^r  aii.yoip'i  lIi^  ii-:;  I-^;i«Tals'U*p's».»  v^raul- 
iit  \i*'U  O'ler  mit  ihri»'n  L'I»*i»  hz^^itii:  avif^pien. 

Pathol'jiriNclie  Anatom  it.*.  Es  kör."!»^n  hier  mir  die  \''''- 
Char'Ot  >*!l>t  hernihreiid'-u  Befuri'le  'r>^  iii  Hetra»  ht  k'-nini'-iu 
denn  einii^e  ältere  Falk'  aus  «ler  LitvTatur,  w»dt  he  Char«'  ' 
hierherre«  linen  zu  mii>sen  claui't.  >ind  —  wie  i.  B.  '!'^ 
Barth">';he  Fall  von  Pseud'diypt^rtr'phie  —  m»'hr  oder  wen.^i'r 
zwfiMhaften  Chara<T»^rs.  —  I)as  AW>entli«h»*  i-^t  die  SUt--^*^ 
der  Seitensträhüf*  und  die  «rh^i- hzeitige  Iii>i'»n'  der  v«>plor'^M 
grauen  Subr>tanz.  weihe  hMztert*  ühriirens  völlii:  mit  d^^n  ^^'^- 
änderunjT^^n  \>o'\  der  ^nwöhnliehen  prt>irressiven  Muskelatrophie  uf^'r- 
einstimmt,  und,  wie  hier,  au-  h  in  der  Regel  auf  die  Gegend  d^r 
Cerviealans<  hwellung  be--'  liränkt  ist.  Was  »He  S<  len^se  der  S^itor:- 
stränge  betrifft,  so  bednnt  die^e  offenbar,  dem  initialen  Befall» n- 
werden    der    Oberextremitäten    entsprechend,     im    ILiLtheile   «ie^ 
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Rückenmarks,  und  ist  hier  auch  stets  in  transversaler  Richtung 
am  meisten  ausgebreitet.  Auf  Querschnitten  des  erhärteten  Cervi- 
calmarks  nimmt  die  Sclerose  fast  das  «ganze  Gebiet  der  Seiten- 
stränge ein,  reicht  nach  vorn  bis  an  den  äusseren  Winkel  der 
Vorderhörner,  nach  hinten  bis  in  die  Nähe  der  Hinterhörner  heran, 
während  nach  aussen  eine  dünne  Zone  weisser  Substanz  regelmässig 
verschont  bleibt.  Zuweilen  sind  auch  die  inneren  Bändel  der  Vor- 
derstränge symmetrisch  befallen.  Weniger  ausgebreitet  erscheint 
der  sclerotische  Process  im  Dorsalmark,  wo  er  sich  nach  vorn  in 
der  Regel  nur  bis  zum  Niveau  einer  durch  die  hintere  Commissur 
gezogenen  Linie  forterstreckt,  und  vollends  im  Lumbaimark,  wo  er 
nur  das  hintere  Viertel  der  Seitenstränge,  dieses  jedoch  unter  Mit- 
betheiligung  der  CorticaLs<'hicht  einzunehmen  pflegt.  Aufwärts 
setzt  sich  die  Erkrankung  der  Seitenstränge  durch  den  entsprechen- 
den Theil  der  Pyramidenfaserung  (Türck's  ^Pyramidenseitenstrang- 
bahn")  in  den  Hirnstamm  —  Brücke,  Fuss  des  Hirnschenkels  — 
niemals  dagegen  bis  in  die  Capsula  interna  hinein  fort.  Ebenso 
erstreckt  sich  die  Erkrankung  der  Vorderhörner  aufwärts  zu  der 
entsprechenden  Region*  der  Med.  oblongata,  auf  die  Kerne  des  Fa- 
cialis, Accessorius,  und  besonders  des  Hypoglossus.  Die  Verände- 
rungen der  vorderen  Wurzeln,  der  peripherischen  Nervenstämme 
und  der  atrophischen  Muskeln  sind  mit  den  Befunden  bei  progres- 
siver Muskelatrophie  durchaus  übereinstimmend;  nur  ist,  wie  es 
scheint,  die  entzündliche  Natur  des  Muskelleidens  noch  schärfer 
ausgesprochen:  in  einem  Falle  wurden  sogar  reichliche  weisse  Blut- 
körperchen in  dem  interstitiellen  Muskelbindegewebe  angetroffen.  — 
Am  Sympathicus  fand  Lu  bim  off  nur  einzelne  Intervertebralgan- 
glien  in  der  schon  früher  geschilderten  Weise  verändert. 

Aetiologie.  Das  Leiden  wird  fast  ausschliesslich  bei  Er- 
wachsenen, im  mittleren  Lebensalter,  und  zwar  anscheinend  häufiger 
bei  Frauen  als  bei  Männern  beobachtet  (Charcot;  wobei  übrigens 
das  ausschliesslich  weibliche  Krankenmaterial  der  Salpötriere  das 
Haupt<:ontingent  lieferte).  Die  wenigen  bei  Kindern  vorgekomme- 
nen Fälle  (Seeligmüller  bei  vier  Kindern,  deren  Eltern  und  drei 
andere  Geschwister  gesund  waren)  zeigten  ein  mehrfach  abweichen- 
des Verhalten,  namentlich  vorwiegende  Betheiligung  der  Unter- 
extremitäten und  sehr  langsamen  Verlauf;  auch  liegen  anatomische 
Befunde  bei  Kindern  bisher  noch  nicht  vor.  —  Hereditäre  Einflüsse 
Hessen  sich  in  den  bekannt  gewordenen  Fällen  nicht  nachweisen. 
Als  accidentelle  Momente  werden  namentlich  atmosphärische  Schäd- 
lichkeiten (Erkältung,  Durchnässung),  auch  Traumen  (ein  Fall  mit 
Fractur  der  Clavicula)  bezeichnet. 

Die  Diagnose  des  Leidens  hat,  wie  das  eigenthümliche 
Syraptombild  derselben  ergiebt,  gewissermaassen  nach  zwei  Seiten 
hin  Front  zu  machei^:  einmal  gegenüber  der  gewöhnlichen  (proto- 
pathischen) progressiven  Muskelatrophie  —  sodann  gegenüber  der 
uncomplicirten  Seitenstrangsclerose  oder  Tabes  dorsalis  spasmodica. 
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Eine  Sicherstellung  der  Diaenose  nach  beiden  Richtungen  hin  ist 
um  so  wichtiger,  als  auch  die  Prognose  dadurch  sehr  erheblich 
verändert,  resp.  deteriorirt  wird.  Von  der  progressiven  Muskel- 
atrophie unterscheidet  sich  das  Leiden  durch  die  successiv  auf- 
tretende Lähmung  sämnitlicher  Extremitäten,  welche  in  den 
oberen  Glicdmaassen  der  Entwickelung  der  Atrophie  in  der  Regel 
voraufgeht;  ferner  durch  die  hochfiradigen  motorischen  Reizerschei- 
nungen, die  theils  spontan,  theils  bei  passiven  oder  intendirten 
Bewegungen  der  gelähmten  Gliedmaassen  auftreten,  in  Fomi 
von  Zittern,  Sehnenreflexen,  Muskelspannungen  und  besonders  von 
permanenten  Contracturen;  durch  die  massenhaftere,  in  fast  allen 
Muskeln  der  befallenen  Extremitäten  gleichraässigere  Verbreitang 
der  Atrophie;  endlich  anch  durch  die  grössere  Häufigkeit  von  Sen- 
sibilitätsstörungen, der  Haut  und  der  Muskeln,  welche  bei  eigent- 
licher progressiver  Muskelatrophie  zu  den  Ausnahmen  gehören,  und 
welche  wahrscheinlich  theils  in  dem  gesteigerten  inflammatorischen 
Character  des  Muskelleidens,  theils  in  der  Diffusion  des  chronisch- 
entzündlichen Processes  auf  Bezirke  der  hinteren  grauen  Substanz 
ihre  Ursache  finden.  —  Von  der  Tabes  dorsalis  spasmodica  an- 
dererseits unterscheidet  sich  die  amyotrophische  Lateralsclerose 
durch  die  consecutive  Massenatrophie  der  Musculatur  an  den  Ober- 
extremitäten;  ferner  durch  das  primäre  Gelähmtwerden  der  let/.- 
teren  im  Gegensatz  zu  dem  gewöhnlich  ascendirenden  Character 
der  Lähmung  bei  uncomplicirter  Lateralsclerose;  endlich  auch  don'h 
die  grössere  Häufigkeit  von  Sensibilitätsstörungen,  und  vor  Allem 
durch  die  schliesslich  hinzutretenden  Erscheinungen  der  ßulbär- 
paralyse. 

Die  Prognose  muss  —  wenn  wir  von  den  diagnostisch 
zweifelhaften  Fällen  absehen  —  nach  den  bisherigen  Erfahrungen 
als  absolut  ungünstig  gelten.  Die  soviel  grössere  Malignität  im 
Vergleiche  mit  der  progressiven  Muskelatrophie  und  mit  der  Tabes 
dorsalis  spasmodica  ist  wesentlich  durch  die  finale  Mitbetheiligung 
der  Med.  oblongata  in  Form  progressiver  Bulbärparalyse  bedingt; 
während  wir  eine  solche  bei  Tabes  dorsalis  spasmodica  fgar  nicht, 
bei  progressiver  Muskelatrophie  nur  selten  (nach  Duchenne  in  13 
unter  159  Fällen)  antreffen,  ist  dieselbe  dagegen  bei  der  amyo- 
trophischen Lateralsclerose  offenbar  die  Regel  —  wenn  auch  die 
Zeit  ihres  Auftretens  und  damit  der  Eintritt  des  Exitus  letalis 
innerhalb  der  Gränzen  mehrer  Jahre,  und  vielleicht  selbst  in  noch 
ausgedehnteren  Perioden,  variiren.  —  Die  Therapie  der  Krankheit 
wird  sich  im  Allgemeinen  dieselben  Ziele  zu  setzen  und  dieselben 
Mittel  anzuwenden  haben,  wie  bei  der  Tabes  dorsalis  spasmodica 
und  bei  der  progressiven  Muskelatrophie  —  wenn  auch,  dem  Ge- 
sagten zufolge,  bisher  leider  ohne  positives  Ergebniss. 
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SeGuudäre  Degeneration  der  Seiten-  und  Vorderstränge. 
Absteigende  Degeneration  des  Rückenmarks. 

Bekanntlich  hat  zuerst  Türck  (1851)  auf  die  absteigenden 
Degenerationen  des  Rückenmarks  aufmerksam  gemacht,  welche  bei 
älteren  cerebralen  Heerdaffectionen  (Läsionen  der  motorischen  Cen- 
tralapparate)  soMrie  auch  nach  Heerdaffectionen  höher  gelegener 
Rückenmarkstheile  in  bestimmten  Abschnitten  der  Vorderseiten- 
strangfaserung  zur  Ausbildung  gelangen.  Obgleich  Türck  sich  nur 
der  Untersuchung  am  frischen,  nicht  am  erhärteten  Rückenmark 
bedienen  konnte,  so  wurde  doch  von  ihm  bereits  der  Umfang  der 
degenerirenden  Partien  und  ihre  characteristische  regionäre  Be- 
gränzung  mit  grosser  Genauigkeit  bezeichnet,  und  seine  Angaben 
wurden  durch  spätere  Untersuchungen  von  Vulpian,  Bouchard, 
Charcot,  Barth,  Westphal,  Prommann,  F.  Schnitze  und 
besonders  von  Flechsig  im  Wesentlichen  bestätigt,  wenn  auch  in 
einzelnen  Punkten  ergänzt  und  berichtigt. 

Es    handelt   sich    hier    um    eine  ächte  Systemerkrankung  des 
Rückenmarks,    nämlich    um    consecutive    Degeneration    desjenigen 
motorischen  Fasersystems,  welches  im  Hirnschenkelfusse  und  in  den 
Pyramiden    verlaufend    von    hier   aus   in    die  Vorderseitenstränge, 
und  zwar  nach  Türck    theils    in  den  Seitenstrang  der  gegenüber- 
liegenden, theils  in  den  Vorderstrang  derselben  Rückenmarkshälfte 
eingeht.     I)ie    erstere    Bahn   («Pyramidenseitenstrangbahn**) 
iüt  die  wichtigere  und  constantere;    und  zwar  beschränkt  sich  die 
absteigende  Degeneration  in   den  Seitensträngen  stets  auf  die  hin- 
teren Abschnitte  derselben,  während  bei  der  später  zu  erörternden 
aufsteigenden  Degeneration  des  Rückenmarks  die  inneren  Abschnitte 
der  Seitenstränge  (Goll'sche  Stränge)  im  Verein  mit  den  Hinter- 
strängen   afficirt   zu    werden  pflegen.     Eine  partielle  Degeneration 
des  gleichnamigen  Vorderstrangs    constatirte  Türck    nur  ungefähr 
in  einem  Drittel  der  Fälle,    niemals  allein,    sondern    stets    nur  in 
Verbindung   mit  Degeneration  des  entgegengesetzten  Seitenstrangs, 
und  beschränkt  auf  den  inneren,  der  vorderen  Längsspalte  benach- 
barten Vorderstrangabschnitt  (^ Hülsen vorderstrangbahn**).     Die  er- 
wähnte verschiedenartige  Ausbreitung  des  secundären  Degenerations- 
processes  scheint  nach  Flechsig  mit  Variationen  des  Vertheilungs- 
modus    der    Pyramidenfasern    auf    die    betreifenden    Vorder-    und 
Seitenstränge    im  Zusammenhange    zu    stehen,    indem    die    Fasern 
einer  Pyramide   bald    vollständig  in  den  entgegengesetzten  Seiten- 
strang, bald  auch  mehr  oder  minder  zahlreich  in  den  gleichnamigen 
Vorderstrang  eintreten.     Uebrigens    nimmt   die  absteigende  Seiten- 
Strangdegeneration    nach    unten  zu  an  Ausbreitung  auf  dem  Quer- 
schnitt  regelmässig   ab;    auch    ist    die    Degeneration    der  Vorder- 
stränge, wenn  vorbanden,  stets  in  den  oberen  Rückenmarksabschnitten 
vorzugsweise  entwickelt. 
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Am  reinsten  und  exquisitesten  kommt  die  absteigende  Seiten- 
straugdegeneratiou  nach  bestimmten  cerebralen  Heerdaffectionen, 
welche  motorische  Centralapparate  oder  die  von  ihnen  ausgehende 
Projectionsfaserung  treffen,  zur  Beobachtung.  So  vor  Allem  nach 
Läsionen  der  motorischen  Gebiete  der  Grosshirnrinde,  d.  h.  der 
vorderen  und  hinteren  Centralwinduner  und  der  unmittelbar  darunter 

V.. 

liegenden  grauen  Substanz  [Charcot]*)    und    nach   Läsionen  der 
beiden  vorderen  Drittel  der  inneren  Capsel,  des  ersten  und  zweiten 
Gliedes  vom  Linsenkern.     Besonders    häufig    ist    daher  die  abstei- 
gende   Degeneration    nach    den    gewöhnlichen    Häraorrhagien    der 
Centralganglien    und    nach  Embolien  der  Art.  fossae  Sylvii;   do<h 
auch  bei  Tumoren,  chronischem  Hydrocephalus  internus  und  ander- 
weitigen Cerebralleiden.     Li  den  apoplectischen  Fällen  erfolgt  ihre 
Entwickelung  meist  nicht  früher  als  mindestens  sechs  Monate  nach 
dem  Insult,  wie  Türck  beobachtete,  welcher  auf  dieses  verhältniss- 
mässig    späte  Zustandekommen    der  Degeneration  hin    die  letztere 
als  Folge  des  andauernden  Mangels   der  motorischen  Im- 
pulse ansprechen  zu  müssen  glaubte.    Aehnlich  fasste  auch  Beu- 
ch ard  die  Entstehung  der  secundären  Degeneration  auf,    nur  dass 
er    dabei    mehr    den  Wegfall    des    trophischen   Einflusses    auf  die 
Rückenmarksftisern  betonte.     Indessen    sind    im  Widerspruche  mit 
den  Türck'schen  Angaben    doch   einzelne  Fälle  von  weit  früherer 
Ausbildung  der  Degeneration  beschrieben  (z.  B.  von  Barth,  nach 
5  Wochen  bei  einer  embolischen  Hemiplegie),    und    verdient   auch 
aus  anderen  Gründen  die  Ansicht  von  Westphal  BerücHsichtigung, 
wonach    die    Fortpflanzung  und  Verbreitung  der  Erkrankung  nicht 
sowohl    direct    durch    die  Leitungsrichtung    der  Nervenfasern,   als 
vielmehr  durch  das  die  letzteren    und    einzelne  Gruppen  derselben 
umspinnende  Bindegewebe,    vielleicht    auch    durch    Eigenthüralich- 
keiten    der    Gefässvertheilung    wesentlich    bestimmt    wird.      Die.>e 
Annahme    wird     dadurch    unterstützt,     dass     die    seeundäre    De- 
generation   ihrem   histologischen  Character  nach  mit  dem  Befunde 
bei    chronisch -entzündlichen    Aff"ectionen    (Strangsclerosen)    völlig 
übereinstimmt,    wenn    es    sich    auch  aus  practischen  Gründen  em- 
pfiehlt,   die    hierhergehörigen  Zustände    von  den  primären  Strang- 
sclerosen und  den  entzündlichen  Rückenmarksaffectionen  überhaupt 
vorläufig  zu  sondern. 

Ausnahmsweise  wurde  bei  cerebralen  Erkrankungshecrden  eine  partit-lle 
Degeneration  der  Hinterstränge  beobachtet,  und  zwar  derjenigen  Hinterstrani:- 
abschnittc,  welche  bei  der  aufsteigenden  Degeneration  nach  spinalen  Heeni- 
erkrankungen  stets  verschont  bleiben  (F.  Schultze,  scharfbegränzte  Degene- 
ration der  Fasciculi  cuneati  bei  Sarcoin  der  vorderen  Balkenabschnitte).  Kben>o 
fand  Westphal  in  einem  Falle  von  Compression  des  Rückenmarks,  ausser  <i er 
hier  gewöhnlichen  aufsteigenden  Degeneration,  eine  absteigende  nicht  blo«;  in 
den  Seiten-,  sondern  zugleich  in  den  Hintersträngen,  die  weiter  abwärts  allff- 


•)  Vgl.   die   Befunde    von    Pitres,    Sitzung   der   sbc.    de  biologie   vom 
21.  October  1876. 
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dings  in  isolirte  Seitenstrangdegeneration  überging.*)  Die  Ursachen  dieser  aus- 
nahmsweisen  Betheiligung  der  Hinterstrange  bei  der  absteigenden  Degeneration 
sind  vollständig  dunkel  (vgl.  Sclerosis  lateralis  et  postica). 

Eine  eigenthüm liehe  Sonderstellung  nehmen  auch  noch  die  wesentlich 
auf  die  Seitenstrange  beschränkten  Degenerationen  ein,  welche  von  Westphal 
in  einer  Reihe  von  Fallen  bei  Dementia  paralytica  beobachtet  wurden. 
Während  bei  dieser  Krankheit  eine  mit  der  gewöhnlichen  grauen  Degeneration 
übereinstimmende  Entartung  der  Hinterstränge,  in  Verbindung  mit  den  be- 
kannten ataktischen  Symptomen,  sehr  häufig  ist,  werden  dagegen  weit  seltener 
gleichzeitige  Veränderungen  in  Hinter-  und  Seitensträngen,  oder  isolirte  Ver- 
änderungen der  letzteren  allein  angetroffen.  Im  letzteren  Falle  beschränken 
sich  die  Veränderungen  auf  die  hinteren  Abschnitte  der  Seitenstiänge  —  also 
auf  dieselben  Bezirke,  welche  auch  bei  der  absteigenden  Degeneration  aus- 
schliesslich befallen  werden;  sie  unterscheiden  sich  aber  von  letzterem  Pro- 
cesse  durch  ihren  histologischen  Character,  insofern  es  sich  bei  ihnen  weniger 
um  eine  degenerative  Atrophie  der  Ner\'enelemente ,  als  um  massenhaftes  Auf- 
treten von  Kömchenzellen  und  massige  Verbreiterung  der  bindegewebigen  Intcr- 
i  titien  zu  bandeln  scheint.  Der  relativen  Integrität  der  Nervenfasern  entsprechend 
sind  *  auch  die  von  der  Seitens  trän  gaffection  herrührenden  Motilitätsstörungen 
hier  anscheinend  nur  sehr  geringe. 

Die  Symptome  der  absteigenden  Rückenmarksdegeneration  nach 
cerebralen  Heerdaifectionen  bestehen  in  motorischen  Reizerschei- 
nungen, welche  wesentlich  mit  den  bei  der  primären  Lateralsclerose 
beobachteten  übereinstimmen.  Namentlich  kommt  es  in  den  primär 
gelähmten  Gliedmaassen  auch  hier  zur  Entwickelung  der  von  den 
französischen  Autoren  als  Spinalepilepsie,  epileptoides  Zittern  u.  s.  w. 
beschriebenen  Störungen,  zu  erhöhten  Sehnenreflexen,  und  vor  Allem 
zur  Ausbildung  permanenter  Contracturen ,  welche  sich  von  den 
leichteren  und  mehr  transitorischeu  Muskelspannungen  in  früheren 
Stadien  apoplectischer  Cerebrallähmungen  wesentlich  unterscheiden. 
Wenn  die  bezüglichen  Symptome  bei  der  secundären  Seitenstrang- 
degeneration im  Ganzen  yveniger  ausgesprochen  sind  und  das  Krank- 
heitsbild daher  weniger  Characteristisches  darbietet,  als  bei  der 
priraären  I^ateralsclerose  (resp.  der  Sclerosis  lateralis  amyotrophica), 
so  erklärt  sich  dieser  Unterschied  wohl  einmal  aus  der  zu  Grunde 
liegenden  Cerebralaffection  und  dem  längeren  Voraufgehen  einer 
dadurch  bedingten  Lähmung;  sodann  aber  auch  aus  der  engeren 
Begränzung  des  degenerativen  Processes  innerhalb  fler  Seitenstränge, 
da  bei  der  primären  Lateralsclerose  die  Seitenstränge  zwar  auch 
vorzugsweise  in  ihren  hinteren  Abschnitten,  immerhin  jedoch  in 
ausgedehnterem  Umfange  als  bei  der  secundären  Degeneration  be- 
theiligt zu  sein  pflegen.  —  Anderweitige  Symptome,  namentlich 
schwerere  Störungen  der  Muskelernährung,  welche  man  zuweilen 
nach  längerem  Bestehen  apoplectischer  Cerebrallähmungen  sich  aus- 
bilden sieht,  sind  wahrscheinlich  dadurch  bedingt,  dass  sich  mit 
der  absteigenden  Seitenstrangdegeneration  eine  ähnliche  Erkrankung 
der  Vorderhörner  secundär  verbindet,  wie  bei  der  amyotrophischen 
Lateralsclerose.     Wenigstens  spricht  dafür  ein  von  Charcot  beob- 


*)  Ebenso  Boettcher  in  einem  Falle  von  Spinalapoplexie  (Pctersb.  med. 
Wochenschrift  1877.  No.  49  und  50). 
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a/ht^t»-r  Fall,  eine  Töj^hri^e  Fraa  b^etreffend,  bei  welcher  die  Ob- 
d'i'ti"n  au^.'s^r  Hänj'^rrba^ie  im  Centrum  övale  der  rechten  Hemi- 
sfhäre  und  aK:?teiirerid^r  D^'^eri^^ration  des  linken  Seitenstrangs  eine 
Erkrankung  drs  lirktm  V«:»rderhoms  mit  vorges-hriiiener  Atrophie 
der  motori^-hen  Ganglienzellen,  b*:^:»Dders  in  der  Gegend  der  Cer- 
vi«:al-  und  Lumbal ans^/hwelluns^,  nachwies. 


C.    Erkranlnmgeii  der  Hinterstriiige. 

Atakiisrhe  Tabes  dorsalis.     (Graue  Degeneration,  Scle- 

rose  der  Hinterstränge). 

Vir  K-nntni^s  'Mr^r.  in  der  Gci'enTart  s*?  verbreiteten,  wichtigen  und  an 
H^utijikMt    Wvul    ..h/rrian     st^/h'-ndcn    Rüokcninarkskrankhei;     ist     verhältniss- 
nJx-r^i  Fl'  um  Daiums.  O'b^'l«  :oh  man  Spuren  davon  selb'St  bis  in  das  griechLsche 
Ait'-nh  iLa  i.kT~i'-»izfi\''^ri''A^Ka  t^csucht  hat.     Was  j«:-»l':'eh  in  dem  angeblich  hi\*- 
p":ni:.vh':n  lia^^he  _de  m-rbis"  als  Tab»:-s  dorsilis  br><?hneben  wird,  entsprifhl 
W'n.jvr  'i-rr  ad-^-rbM'-trrn  Tab»rs.    als    einer    durch   Eicesse    in  Venere  bervor- 
^r-rru!' nen  Spinai-Irntati-'n  und  Spermaiorrh.'e.      Bonnet    (1679)    scheint   den 
verl-jf-rn  cfv::anj'nen  Namen  .Tabes  dorsalis*  rehabilirirt  und  auch  bereits  mit 
der  Vorst»:iiun^  »nncr  anaioraiscb-.n  Veränderung  (Atrophie)    des   Rückenmarks 
verbunden  zu  haben.  —    Mbwohl    die  Arbeiten    von  Ollivier.  Cruveilhier, 
Hut  in.  5tanl»:v  einzelne  hierh-rjeh-'n^'^e  Beobachtun^ren  enthalten  and  Bell, 
Nasse.  Landry  die  Ersch^rinunuen  der  Ataxie  mit  gr»?s>er Klarheit  beschrieben, 
so  irebährt  doch  W.  Hörn  (1>2T)  das  Verdienst,  zuerst  eine  genauere  Charac- 
teri--)tik    und    zu^ammt-nhän^rende  Schilderung    des  Verlaufs   der  Tabes  dorsalis 
als  »jines  typi^ch-n  Krankheitsbildes  gegeben  zu  haben.      Während    die   elassi- 
sch'.n    .SchiM»rrung»rn    von    Romberg  (1S40)    und    Steinthal  (1844)    diesem 
Bilde  manr-hen  w.-sentlichen  Zug  hinzufügten   und   der  Ersterc   namentlich  im 
V»:rein  mit  J.  Müller  ein^^m  physioloi^isohen  Versiändniss   der  Symptomeden 
Wej£  bahnte,  wurde  andererseits  durch  die  anatomischen  Befunde  von  W.  und 
E.  Hörn.  Jacoby,  Froriep.  und  vor  Allem  durch  die  microscopischen  Unter- 
suchuniT-n  von  Rokitansky  und  Türck    eine    materielle   Grundlage    in  der 
Feststellung    degenerativer,    atrophischer  Veränderungen    der  spi- 
nalen   Hinterstränge    geschaffen.    —    In  England    schilderte  Todd  (1S47) 
die  Krankheit  sehr  gut  und  lenkte  die  Aufmerksamkeit  besonders  auf  den  Zu- 
sammenhang   der    Coordinationsstörung    mit    der    anatomischen 
Läsion  der  Hinterstränge,    den    auch  GulTs  Beobachtungen  bestätigten. 
In  Frankreich,  wo  man  der  Krankheit   bisher  im  Ganzen  wenig  Beachtung  ge- 
schenkt hatte.  vindi?irte  sich  Duchenne  (1858)  das  Verdienst  ihrer  Entdeckung, 
und  bezeichnete  sie  nach  einem  ihrer  Haupisymptome  als   ^Ataxie  locomotrice 
proi'^ressive'*,  während  Trousseau  geradezu  den  Namen  «maladie  de  Duchenne* 
für    diese    wesentlich    deutsche  Errungenschaft    in  Vorschlag  brachte!  —  Du- 
chenne   verlegte    damals    den  Sitz  der  Krankheit  in  das  Cerebellum,   welches 
er  mit  einigen  PhysioloiTen   als  Coordinationscentrum  betrachtete.     Diese  auch 
von  Eisenmann  verfochtene  Ansicht   regte  zu  lebhaften  Discnssionen  und  xu 
eifriger  Aufnahme  der  anatomisch-histologischen  Untersuchungen  an,  in  Folge 
deren  sich  immer  überzeugender  die  graue  Degeneration  (Sclerose)  der 
spinalen    Hinterstränge,    häufig    complicirt    mit    entzündlichen    Verände- 
rungen an  den  Meningen,    als    der    constante^te  Befund    bei  ataktischer  Tabes 
herausstellten.     Dumenil,  Bourdon,  Oulmont,  Marrotte,  Charcot  und 
Vulpian,  Luys,  Carre  sind  unter  den  französischen  —  Clarkc  unter  di-n 
englischen  —  Rindfleisch,  Westphal ,  Friedreich  und  besonders  Leyde  n 
unter  den  deutschen  Bearbeiteni  nach  dieser  Richtung  hin  vorzugsweise  zu  er- 
wähnen.    Die  Symptomatologie    und    pathologisch -physiologische   Analyse    der 
'ankheitserscheinungen  haben,  ausser  einem  Theile  der  schon  Genannten,  na- 
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mentlich  Jaccoud,  Topinard,  Axenfeld,  Remak,  Spaeth,  Cyon, 
Benedikt  und  Andere  erfolgreich  gefördert.  Um  die  Therapie  der,  anfangs 
als  ärztliches  Noli  me  tangerc  verfehmten  Krankheiten  haben  sich  Wunder- 
lich durch  Empfehlung  des  Argentum  nitricum,  Remak  durch  Einbürgerung 
der  Galvanotherapie  bleibende  Verdienste  erworben. 

Wie  schon  diese  historischen  Andeutungen  ergeben,  hat  die  Be- 
nennung der  Krankheit  im  Laufe  der  Zeit,  den  Fortschritten  der  clinischen 
und  anatomischen  Erkenntniss  entsprechend,  mehrfach  gewechselt.  Die 
längere  Zeit  für  sehr  passend  gehaltene  Bezeichnung  „Atrophia  medullae 
spinalis**  wurde  bei  näherer  Erforschung  der  histologischen  Veränderungen 
als  ungenau  aufgegeben;  die  von  Wunderlich  vorgeschlagene  Bezeichnung 
»progressive  Spinal-Paralyse**  wurde  unhaltbar,  als  man  den  tiefgrei- 
fenden Unterschied  zwischen  spinaler  Lähmung  und  CoordinationsstÖrung  richtig 
erkaniite.  —  Gegenwärtig  streiten  besonders  drei  Ausdrücke  um  die  Herrschaft, 
welche  irrthümlicherweise  häufig  synonym  und  promiscue  angewandt  werden; 
die  Ausdrücke:  „graue  Degeneration  der  hinteren  Rückenraarks- 
stränge",  „Ataxie  locomotrice  progressive"  und  der  alte  pseudohippocra- 
tische  Name  „Tabes  dorsalis".  Von  diesen  ihrem  Ursprünge  nach  so  hete- 
rogenen Ausdrücken  bezeichnet  der  erste  einen  bestimmten,  regionär  begränzten, 
nach  der  gegenwärtig  vorherrschenden  Anschauung  chronisch-entzündlichen 
Process,  von  dem  wir  wissen,  dass  er  dem  clinischen  KrankheitsbiMe  der  atak- 
tischen Tabes  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  entspricht;  der  jedoch  auch  in  Ver- 
bindung mit  anderen,  clinisch  differenten  Krankheitsbildern  (u.  A.  mit  pro- 
gressiver Paralyse  der  Irren  und  mit  progressiver  Muskelatrophie)  vorkommen 
kann,  wobei  dann  die  Symptome  der  ataktischen  Tabes  bald  nur  schwach  und 
in  untergeordneter  Weise,  bald  auch  gar  nicht  vorhanden  zu  sein  scheinen. 
Eine  unbedingte  Identificirung  des  clinischen  Krankheitsbildes  der  ataktischen 
Tabes  dorsalis  mit  der  grauen  Degeneration  oder  Sclerose  der  Hinterstränge  ist 
daher  von  dieser  Seite  vorläufig  nicht  durchführbar. 

Der  Duchenne 'sehe  Name  „Ataxie  locomotrice  progressive"  proclamirt 
ein  Symptom  oder  vielmehr  eine  Symptomgruppe,  die  —  wenn  wir  den  Aus- 
druck „Ataxie"  lediglich  im  Sinne  Duchenne's  gebrauchen  —  allerdings  in 
dem  Krankheitsbilde  der  Tabes  dorsalis  in  prägnanter,  keineswegs  jedoch 
pathognomonischer  Weise  hcr\'ortritt.  Freilich  ist  es  nicht  gelungen,  über  den 
Begriff  „Ataxie"  bisher  eine  allseitige  Uebereinstimmung  zu  erzielen.  Da  der- 
selbe von  verschiedenen  Seiten  in  ganz  verschiedenem  Sinne  gebraucht  wird,  so 
giebt  es  nach  einigen  Autoren  viele  Tabeskranke  ohne  Ataxie  und  ebenso  viele 
Ataktische  ohne  Tabes.  Wenn  wir  aber  selbst  bei  der  ursprünglichen  Du- 
chenne'sehen  Bedeutung  der  Ataxie  stehenbleiben  (wonach  alle  Locomotions- 
storungen  der  Tabeskranken  unter  diesen  Begriff  subsumirt  werden),  so  ist 
dieses  Symptom,  so  wichtig  es  ist,  doch  insofern  zur  Bezeichnung  einer  be- 
stimmten Spinalerkrankung  nicht  sehr  geeignet,  als  es  keineswegs  dieser  allein, 
sondern,  wie  wir  früher  gesehen  haben,  auch  Erkrankungen  des  Kleinhirns  und 
wahrscheinlich  selbst  der  Grosshirnrinde  zukommt.  Man  hat  daher,  ausser  von 
einer  spinalen,  auch  von  einer  cerebellaren  und  einer  im  engeren  Sinne  cere- 
bralen (corticalen)  locomotorLschen  Ataxie  mit  Recht  gesprochen.  Ueberdies 
bezieht  sich  der  Ausdruck  „locomo torische  Ataxie"  nur  auf  eine  bestimmte, 
allerdings  bei  der  gewöhnlichen  Tabes  dorsalis  prävalirendc  Form  der  Coordi- 
nationsstorung ,  während  andere,  symptomatisch  ebenfalls  hochwichtige  co- 
ordinatorische  Störungsformen,  z.  B.  die  Ataxie  der  Greifbewegungen,  unbe- 
rücksichtigt bleiben.  —  Was  endlich  den  alten,  ursprünglichen  Namen  der 
Krankheit  betrifft,  so  hat  dieser  allerdings  lange  zu  der  vagen  und  incorrecten 
Supposition  einer  Tabes  medullae  spinalis,  einer  Rückenmarksschwindsucht 
Veranlassung  gegeben;  indessen  ist  diese  Vorstellung  im  Laufe  der  Zeit  und 
durch  die  Verbreitung  exacterer  Forschungsresultatc  allmälig  verblasst  und 
heutzutage  wohl  kaum  noch  zu  fürchten:  wir  sprechen  nachgerade  von  „Tabes 
dorsalis",  ohne  im  Entferntesten  an  einen  Schwund  des  Rückenmarks  oder 
überhaupt  an  etwas  anatomisch  Bestimmtes  zu  denken.  Gerade  diese  Unbe- 
stimmtheit, diese  Begriffsleere  des  Ausdrucks  „Tabes  dorsalis**  ist  für  jetzt,  bei 
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an  den  unteren  Gliedmassen    pflegt  derselbe    besonders    in  Hüfte 
und  Oberschenkel,  sowie  längs  der  Crista  tibiae  empfunden  zu  wer- 
den.    Ebenso  verbreitet  wie  diese  Schmerzanfälle  und  häufig  damit 
alternirenj  sind  die  anomalen  Sensationen,  welche  man  als  Krib- 
beln, Ziehen,  Ameisenlaufen  u.  s.  w.,  namentlich  in  den  Ze- 
hen und  Fingerspitzen,  bezeichnet.    Zu  den  Parästhesien  dieser  Art, 
nicht  zu  den  Anästhesien,    rechne  ich  auch  die  bekannten  subjec- 
tiven  Wahrnehmungen,  die  als  dumpfes,    taubes,  todtes  Ge- 
fühl, als  ^Pamstigkeit**,  und  an  den  Fusssohlen  speciell  als 
das  Gefühl  des  Tretens  auf  Filz,  Watte,  Kork  u.  dgl.  figu- 
riren.     Letzterem  Symptome,    das    besonders    oft    zu    den  Initial- 
erscheinungen der  Tabes  gehört,  ist  früher  ein  sehr  übertriebener, 
fast  pathognostischer  Wertli  beigelegt  worden,  indem  man  dasselbe 
als  Symptom   wirklicher  Anästhesie  auffasste  und  aus  dieser  An- 
ästhesie   wieder    die    weitgehendsten-  Folgerungen    ableitete.      Es 
ist  aber  leicht  zu  constatiren,    dass  in  manchen  Fällen,   wo  jenes 
subjective  Gefühl  an  den  Fusssohlen  in  exquisiter  Weise  ausgeprägt 
ist,  die  objective  Sensibilitätsprüfung  nicht  nur  keine  Verminderung, 
sondern  im   Gegentheil  zuweilen    eine  auffällige  Verschärfung  und 
Steigerung  der  Gefühlswahrnehmung,  namentlich  des  Gemeingefühls 
(Schmerz),  eine  wahre  Hyperalgesie  der  entsprechenden  Hautre- 
gion  nachweist.     Zudem   ergiebt   eine    einfache  Betrachtung    schon 
von  vorn  herein,  dass  die  subjective  Wahrnehmung  eines  ^dumpfen 
Gefühls"  oder  eines  Tretens  auf  Filz,  Watte  u.  dgl.  ein  Symptom 
verkehrter    Empfindung,    nicht    aber    eigentlicher   Anästhesie    ist. 
Denn  bei  letzterer  hat  der  Kranke  nicht  qualitativ  abnorme,  son- 
dern quantitativ  verminderte  oder  gar  keine  Empfindungen  von  Sei- 
ten der  afficirten  Hautstelle:  was  ein  wesentlicher  Unterschied  ist. 
Ein  Kranker  mit  halbseitiger,  cerebraler  Anästhesie  oder  eine  Pa- 
tientin  mit  completer,    reiner  Anaesthesia    hysterica    werden    nie- 
mals angeben,  dass  sie  auf  Filz,  Werg  u.  s.  w.  zu  treten  glauben, 
sondern  nur,  dass  sie  beim  Stehen  die  Berührung  des  Fussbodens 
mehr  oder  weniger  undeutlich,  resp.  gar  nicht  empfinden.  —  Damit 
soll  selbstverständlich  nicht  bestritten  werden,  dass  auch  die  in  Rede 
stehenden    perversen    Sensationen    mit    wirklichen    Anästhesien    in 
denselben    oder  in  näheren   und  entfernteren  Haut  bezirken  einher- 
gehen können,    und  in  der  That   äusserst  häufig  einhergehen.     Es 
gehört  vielmehr  gerade  zum  Wesen  der  Krankheit,  dass  Sensibilitätä- 
störungen  der  verschiedensten  Art,  Dysästhesien,  Parästhesien  und 
Anästhesien,  in  bunter,  mannichfaltig  gemischter  Weise  mit,  neben  und 
durch  einander  vorkommen ;  ja,  dass  eine  und  dieselbe  Hautstelle  unter 
Umstanden  heut  diese  und  morgen  jene  Form  objectiver  Enipfindungs- 
störung  darbietet  —  wie  ja  auch  die  subjectiven  Empfindungsanomalien 
dabei  oft  einer  raschen  Fluctuation  unterliegen.    Vorsichtige,  mög- 
lichst häufig  wiederholte  Untersuchungen  sind  allein  im  Stande,  grobe 
Täuschungen  und  einseitige  Auffassungen  der  Gefühlszuständc  der 
Haiit  bei  Tabeskranken  möglichst  zu  verhüten. 
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Hyperalgesien  sind  im  Ganzen  bei  Tabeskranken  minder 
häufig,  und  keineswegs  constant  mit  den  spontanen  (örtlichen  oder 
excentrisehen)  Schmerzen  und  anderen  subjectiven  SjTnptomen  ver- 
bunden. Beim  Vorhandensein  örtlicher  Wirbels<;hmerzen  sind  die 
der  Palpation  zugänglichen  Theile  der  Wirbelsäule,  namentlich 
die  Dorn-  und  Querfortsatzgegenden,  oft  auf  Druck  keineswegs 
besonders  empfindlich.  Nur  ausnahmsweise  ist  dies  der  Fall;  m^h 
seltener  besteht  eine  Hyperästhesie  dieser  oder  anderer  Stellen  der 
Rückenhaut  für  oberflächliche  Berührung.  Streichen,  Kälte  oder 
Ele^tricität.  Fälle  der  letzteren  Art.  in  welchen  länirere  Zeit  eine 
bald  stabile,  bald  auch  den  Ort  wechselnde  Empfindlichkeit 
einzelner  Dornfortsätze  für  galvanische  Reizung,  ohne 
gleichzeitige  Empfindlichkeit  für  Palpation,  ein  hervorragendes 
Symptom  bildete,  habe  ich  mehrmals  in  sehr  exquisiter  Weise  be- 
obachtet. Ob  das  fragliche  Symptom,  wie  ich  anfangs  anzunehmen 
geneigt  war,  bei  Abwesenheit  anderweitiger  Criterien  einen  diagno- 
stis^-hen  Sihluss  auf  die  Lo<:alisation  der  Spinalerkrankung,  so- 
wie  Anhaltspunkte  für  die  Wahl  der  therapeutischen  Angriffs- 
stellen gestattet,  muss  dahingestellt  bleiben,  zumal  wir  dasselbe 
auch  bei  verschiedenen  andert-n  Neurosen  (Chorea,  Spinalirritation, 
Hysterie  u.  s.  w.)  zuweilen  antreffen. 

Die  schon  erwähnte  Steigerung  der  Gefühlswahrneh- 
mune,  namentli«^h  des  Gemeinsefühls  an  der  Fusssohle  (auch 
am  Fussrürken,  l  ntersrhenkel  et«;.)  zeigt  sich  in  der  Regel  niur  an 
circumM  ripten  Stellen,  z.  B.  in  der  Mitie  der  Planta,  an  der  Dorsal- 
oder Plantarfläche  einzelner  Zehen,  oder  im  vorderen  Theile  des 
Fussrückens.  Leise  kitzelnde  Berührung,  ein  leichtes  Darüberhin- 
strei«  hen  mit  dem  Finger  etc.  bewirken  alsdann  lebhafte  Schmerz- 
äusserung.  heftige  Abwehrl^ewciHingen,  selbst  partielle  oder  allge- 
meine Reflexconvubionen.  Aehnli'h.  doch  meist  minder  intensiv, 
wirkt  von  sokhen  Stellen  aus  au^h  die  Application  von  Kälte  und 
der  Einsti«  h  der  Nadel.  Der  Versuch  mit  letzterer  ist  jedoch  am 
unsichersten,  was  ich  desswegen  hervorhebe,  weil  man  sich  in  der 
Pnixis,  wenn  überhaupt  Sensibilitätsprüfungen  angestellt  werden, 
häufig  auf  die  Nadclexf-^rimente  allein  bes«:hränkt  und  verlässt 
Offenbiir  nämlich  wächst  der  Effect  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
vorzu^swei>e  im  Verhältniss  zur  Grö>se  der  Contactfläche,  somit 
zur  Anzahl  der  g^^reizten  Hautn^^rvenenden,  indem  hauptsachlich 
durch  die  Sumnuuion  der  abnorm  «re^teisrerten  Einzelerregungen  im 
Centralorgan  ein  ungewöhnlich  h-^her  Totaleindruck  bedingt  wird. 
Bei  der  Nadel  ist  nun  die  Grösse  der  irereizten  Haut  fläche  mini- 
mal: ein  Nachiheil,  der  selbst  dun  h  grC»ssere  Intensität  des  Reizes 
(z.  B.  tiefes  Einstechen)  nicht  comf^ensin  winl.  So  kann  es,  wie 
ich  mich  überzeugt  habe,  vorkommen,  dass  das  einfache,  nicht  ge- 
waltsame Andnicken  eines  stumpfen,  aber  mit  grösserer  Contact- 
rtäche  versehenen  Körpers  (z.  B.  schon  einer  Pincette  mit  breiten 
Brau»  hon)  abnonue  KcactivMi  —  Schmerz.  Rt'äexlw?wegung  u.  s.  w.  — 
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hervorruft,  die  dagegen  bei  tiefem  Einstechen  der  Nadel  ausbleibt. 
Ich  möchte  daher  empfehlen,  diesen  einfachen  Control versuch,  so- 
wie auch  die  Probe  mittelst  leiser  kitzelnder  Berührung  bei  Tabes- 
kranken nicht  zu  verabsäumen.  Man  wird  dann  zuweilen  entschie- 
dene Hyperästhesien  und  Hyperalgesien  an  Hautstellen  constatiren, 
wo  man  auf  Grund  der  oben  besprochenen  subjectiven  Symptome 
lediglich  Anästhesien  vermuthei  —  Auch  die  Prüfung  der  electri- 
schen  (faradocutanen  und  galvanocutanen)  Sensibilität  kann  nach 
dieser  Richtung  wichtigen  Aufschluss  gewähren. 

Cutane  Hypästhesien  und  Anästhesien  kommen  bei  der 
überwiegenden  Mehrzahl  Tabeskranker  vor,  und  zwar  in  der  Regel 
bilateral  und  symmetrisch,  im  Uebrigen  in  der  verschiedensten  Aus- 
breitung und  Schattirung.  Fast  constant  sind  partielle,  bilaterale 
Hypästhesien  an  den  unteren  Extremitäten  (auf  die  sich  freilich 
sehr  oft  auch  die  Untersuchung  vorzugsweise  erstreckt);  äusserst 
häufig  aber  auch  am  Rumpfe,  an  den  oberen  Extremitäten,  und 
selbst  am  Kopfe.  Die  Anästhesie  zeigt  an  allen  diesen  Theilen 
gewisse  characteristische  Prädilectionsstellen,  die  jedoch  in 
keiner  Weise  mit  den  Projectionsbezirken  bestimmter  Nervenstämme 
in  Zusammenhang  zu  bringen  sind.  An  den  Unterextremitäten 
werden  in  solcher  Weise  die  hintere  Fläche  der  Gliedmaassen,  fer- 
ner Fusssohlen  und  Unterschenkel  vorzugsweise  ergriflfen;  hier 
wiederum  zeige  sich  die  Hypästhesie  oft  nicht  gleichmässig  ver- 
breitet, sondern  in  Form  einzelner  unregelmässiger  Flecken  an 
Zehen,  Ferse,  um  die  Malleolen  und  in  der  Kniegegend,  während 
dazwischen  liegende  Stellen,  z.  B.  des  Fussgewölbes,  normal  oder 
sogar  hyperalgetisch  sein  können.  Fussrücken  (mit  Ausnahme  der 
Zehen)  und  Oberschenkel  werden  weit  seltener  befallen;  an  letz- 
terem bleibt  namentlich  die  vordere  innere  Fläche  (Adductoren- 
gegend)  in  der  Regel  verschont.  Am  Rumpfe  wird  die  Region 
zwischen  den  Schulterblättern,  femer  die  Sacral-  und  Glutäengegend 
besonders  befallen,  und  zwar  auch  nicht  selten  fleckweise  mit  ein- 
gestreuten normalen  oder  hyperalgischen  Hautstellcn.  Seltener 
sind  cutane  Hypästhesien  der  vorderen  Rumpffläche,  welche  alsdann 
meist  die  seitliche  Brustgegend  und  die  mittlere  Bauchgegend  vor- 
zugsweise occupiren.  An  den  Oberextremitäten  nehmen  Finger  und 
Vorderarm  fast  regelmässig  Theil,  nur  ausnahmsweise  dagegen  der 
Oberarm;  von  den  Fingern  fand  ich  weitaus  am  häufigsten  die 
beiden  letzten,  und  zwar  namentlich  an  der  Volarseite,  ergriffen, 
ohne  dass  jedoch  eine  stricte  Begränzung  auf  das  Gebiet  des 
N.  ulnaris  ermittelt  werden  konnte.  Am  Gesichte  lassen  sich  häu- 
figer einseitige  Hypästhesien  (wie  auch  Parästhesien),  namentlich 
in  der  Wangengegend  nachweisen. 

Die  Verminderung  der  Hautsensibilität  kann  sich  gleichzeitig 
auf  das  cutane  Gemeingefühl  und  auf  den  Specialsinn,  resp.  auf 
die  sämmtlichen  sogenannten  Tastvermögen  (Raumsinn,  Drucksinn, 
Temperatursinn  der  Haut)  erstrecken;    es    können    aber  auch  ein- 


z':I:.e  dieser  .En.TfL'i'ir.s^'y.-ali'ä':^!:**  au^s-:-Ll:e55l:;h  gelitten  haU-n. 
wäLreL']  die  aLi»'r-Ti  :l'*jT  «.  ier  s^-^r  arr.-.»rm  Tt- rs*  härfi  Mr.d. 
NameL:!:  h  sir.d  cft  ^^hr  heie-jt^Lie  VeriLlLierünren  de^  Raum- 
5::,r.i5  tr.d  Dm  k^ir.n<,  J.-e>'.L:-rs  an  den  unteren  Extremitäten, 
zu  ccLjtai.'rei:,  während  d»rr  Temp-eraTursinn  keine  Abnahme, 
zuweilen  s^rii-^t  ^^ii^e  deu:i:  he  Steii'emr^  erker.r.f-n  lä^<t.  Die>er 
LEL!??ar.d  erhe:>  ht  h-e;  Pr-f^ng^n  d»?>  B^ribnic^>ge[ühls  der 
Ha-^t  eine  srewl^^-e  Vor?:  Lt  ^K-rde  kur.^  d^r  Haut  mit  H.hkrhien 
Wämieleiter:.:  ALwen-iune  rlLt-me^alilty-her  Cirxd^pitzen^,  um 
Lieht  den  er.t^tehe:.d*rD  Ten"jpera*.;reiilnj«  k  mit  eigectli»;hera  Be- 
rühnir^'-gef.hl  zu  vf-nve«  h-'?*ri:i.  —  Au.h  wo  glei-h/eitige  Vennin- 
denii.i'  sämn^tli  h»^  EiLptLdüiisrv.ualiTäTen  l-e^teht.  braucht  dieselk 
keinesw^ir-s  in  allen  prMp»rti'r.ai  zu  erf-lgen.  Da  sehr  viel  daran 
sreWgen  i>t,  den  Grad  der  Abr.ahme  d^r  «/utanen  Sensibilität  bei 
Tabe:>  wt.'Lit'-^tens  mit  annähemder  Genauiirkeit  zu  Ipestimraen,  so 
nju^i  man  sivh  hierb»;i  der  früher  ges-.hilderten,  eine  Messung 
der  einzelnen  EmpfinduL^^quantäten  t-ezwet/kecden  Meihc»den  be- 
dienen. 

Wa?  speziell  das  cutane  Gemeingefuhl  betrifft,  so  kann  die^^s 
zunäi  h<t  in  doppelter  Wt-ise  verrinnen  sein:  indem  Reize,  weihe 
unter  normalen  Verhältii:s>en  Eniptindung  erregen,  diese  nicht  mehr 
henorru f^-r.  oder  indem  Reize,  weh  he  sonst  s-h merzerregend  wirken, 
zwar  Empfind ur*g.  aber  keint/n  Shmerz  auslö>en.  Im  ersteren  Falle 
ist  also  das  Empfiridung^mininaum  —  im  letzteren  da^  Schmera- 
minimum  weiter  hinatj>ge^eh'»b^n.  Es  kann  aber  auch  vorkommen, 
da^s  nur  das  EmpfindüRg^minimum  hinausgennkt,  das  Schniera- 
minimum  daireirf^n  nomial  oder  s^viiar  verkleinert  ist,  >o  dass  jeder 
überhaupt  empfundene  Reiz  >••  hm  erzerregend  wirkt,  und  also  eine 
relative  Hyperalger-ie  und  ab>olute  Hypästhesie  neben  einander  be- 
stehen. Endlich  kommen  gerade  bei  der  ataktisehen  Tabes  dorsalis 
gewisse  eiirenthümli'he  und  rharacteristische,  zum  Theil  schwer  er- 
klärbare  Alienationen  des  rutanen  Gemeingefühls  vor,  wohin  be- 
sonders die  Verspätung  und  Verlangsamung,  die  Verdoppe- 
lung der  Empfindungen,  und  das  bei  anwachsenden  Reizen 
hervortretende  Mi5sverhältniss  zwischen  Reizstärke  und 
Reaction  im  Bewusstsein  gehören. 

Di»:  nicht  s*'lt»:nt'  Ers-^heinun^  eintrr  verspäteten  Gefühlswahmehmunir 
zeiirt  «sich  m-^i^t  auf  die  unt»  T'.-n  Extremitäten  beschrankt  und  auch  hier  in 
sehr  unL'leichmä"5Ni::»:r  Verbreiiunü.  so  da>s  von  einer  Stelle  die  Gefühlswahr- 
nehmunu  oft  messbar  später  erfolri  als  von  einer  benachbarten.  Auch  ist  bei 
nie'b-rholtvn  aufvinanderf-'liren'l'.n  Prüfungen  an  derselben  Hautstolle  das  R^?- 
suliat  oft  t'in  ziemlit^h  uti'jI  ichcs.  Immerhin  jed'»ch  handelt  es  sich  dabt'i  um 
sehr  auffilLce  und  im  Verhältnisse  zu  dei  normalen  Leitunirsireschwindigkeit  (v:;L 
Band  I.  p.  '21)  vielfach  ziemlich  irrube  Abnormitäten.  Es  können  2,  3,  6  Se- 
cunden  und  —  wie  ich  in  einem  aussezoichneten  Falle  ireseben  habe  —  selbst 
15  Stcunden  zwischen  dem  Gefühlsreiz  und  der  Wahmehmunür  desselben  inter- 
ponirt  sein.  Die  Verlanirsamung:  ist  im  Alliremeinen  om  so  grosser,  je  »fii^r 
sich  die  gereizte  Stelle  von  dem  Centrum  befindet,  also  an  Fuss  und  Unter- 
schenkel stets  vi«.-l  beU'ächt lieber  als  am  Oberschenkel.    Dieser  Umstand  hän^t 
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jedoch  wohl  nicht,  wie  man  vermuthen  könnte,  mit  einer  Verzögerung  der  Tici 
tang  in  den  peripherischen  Nervenstämmen,   sondern   mit  der  im  Allgemeinen 
bemerkbaren  Zunahme  der  Anästhesie  an  den  Endtherleii  der  Gliedmaassen  zu- 
sammen.    Femer  ist  auch  die  Stärke  der  Reizung  von  Einfluss,  d.  h.  die  Ver- 
langsamung  ist  im  Allgemeinen  um  so  beträchtlicher,  je  schwächer  der  veran- 
lassende Reiz,  und  umgekehrt;  eine  Regel,  von  welcher  jedoch  einzelne  evidente 
Abweichungen  vorkommen.  —  Mit  dieser  Verspätung  oder  auch  ohne  dieselbe 
werden   in   einzelnen  Fällen    abnorme  zeitliche    oder  räumliche  Ausbreitungen 
dtr  Reiz  Wahrnehmung  (Naehdauer  und  Irradiation  von  Gefiihlseindrücken)  be- 
obachtet.    Mit   der   Verspätung   der   Gefühlseindrucke   hängt   femer   das   von 
Naunyn*)   und  E.  Remak**)   zuerst   beschriebene   Phänomen   einer   eigen- 
thümlichen  Verdoppelung  der  Empfindung  zusammen.    Es  besteht  darin,  dass 
bei  scbmerzerweckenden  Reizen,  z.  B.  einem  Nadelstich,  zuerst  nur  die  Berüh- 
rung als  solche  und  erst  nach  einem  gewissen  Intervalle  (zuweilen  nach  meh- 
reren Secunden)  der  Schmerz  von  den  Kranken  gefühlt  wird.     Hier   sind   sehr 
mannigfaltige  Complicationen  und  Uebergänge  möglich,    indem   der   erste  (Be- 
rührungs-)  Eindrack  bald  allmälig   und    langsam   zu   der   Schmerzempfindung 
anschwellen,  bald  von  dieser  durch  eine  deutliche  Empfindungspause  geschieden 
sein  kann;  indem  femer  die  Wahrnehmung  des  ersten  Eindrucks  bald  normal, 
bald  auch  ihrerseits  mehr  oder  weniger  verspätet,  indem  endlich  zugleich  eine 
mehr  oder  weniger  prolongirte  Nachempfindung   vorhanden  ist.     Wahrhaft  co- 
lossal  zeigten  sich  diese  Erscheinungen    in   einem   von  Obers teiner***)  be- 
schriebenen Falle,    wo    bei   Stichen   an    der  Plantarseite   der  Zehen   die   erste 
Empfindung  nach  7  Secunden,  das  Maximum  der  Schmerzempfindung  aber  erst 
nach  25  Secunden  und  ein  völliges  Erblassen  der  Empfindung  erst  nach  mehr 
als  einer  Hinute  erreicht  wurde!  —  Endlich  hat  neuerdings  Berger  auf  eine 
nicht  seltene  Anomalie  der  Uautsensibilität  bei  Tabikem  aufmerksam  gemacht, 
welche  darin  besteht,  dass  Reize  von  geringer  Intensität  (oberflächliche  Nadel- 
stiche) in  durchaus  normaler  Weise  percipirt  werden,    dass    aber   bei  Anbrin- 
gung verstärkter  Reize,  z.  B.  tieferem  Einstechen  der  Nadel,  die  Schmerzreaction 
ausbleibt.     Hier   findet   sich   also  bei  normalem  Schwellenwerthe  des  Gemein- 
gefubls  und  Tastsinns   eine   nur  durch  explorative  Anwendung  stä^erer  Reize 
zu  ermittelnde  und  daher  leicht  übersehene  cutane  Hypal^esie,  welche  übrigens 
eerade  in  derartigen  Fällen    öfters   auch    mit   deutlicher  Gefühlsabnahme  sub- 
cutan gelegener  Theile  (Muskeln,  Knochen,  Gelenke)  verbunden  zu  sein  scheint. 
Da  die  in  Rede  stehende  Anomalie   bereits  in  sehr  frühen  Stadien  der  Krank- 
heit, in  Verbindung  mit  den  lancinirenden  Schmerzen  derTabiker,  vorkommen 
kann,  so  ist  sie  auch  in  diagnostischer  Beziehung  nicht  ohne  Bedeutung. 

2)  Sensibilitätsstörungen  tieferer  Theile  (Muskeln, 
Knochen,  Gelenke,  innere  Organe)  sind  bei  Tabes  dorsalis  eben- 
falls in  sehr  mannigfaltiger  Weise  bemerkbar.  Von  besonderer 
Wichtigkeit  sind  die  Sensibilitätsstörungen  der  Muskeln  und  der 
passiven  Bewegungsapparate  wegen  der  nahen  Beziehungen,  in 
welchen  sie  offenbar  zur  Entstehung  der  tabischen  Coordinations- 
störungen  stehen.  Die  Prüfung  erstreckt  sich,  den  früheren 
Bemerkungen  über  diesen  Gegenstand  zufolge  (Band  I,  p.  102  ff.) 
einmal  auf  das  musculäre  Gemeingefühl,  wofür  wir  als  zweck- 
mässigstes  Reagens  den  electrischen  Strom  benutzen  können  (Prü- 
fung der  electromusculären  Sensibilität);  sodann  auf  den 
eigentlichen  Muskelsinn,    und    auf   das    Gefühl    für  Stellung 


♦)  Archiv  f.  Psychiatrie  und  Nen-enkrankh.    1874.    Band  IV.  p.  760. 
•*)  Ibid.  p.  763. 
***)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1875.  No.  29  und  30. 
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und    Laereveränderunff    der  Gliedmaassen,    welches   letztere 
jedoch  keineswegs  durch  die  sensibeln  Muskelnerven  allein,  sondern 
gTos>entheils    durch    die  sensibeln  Nerven  der  Haut,    der  Knochen 
und  Gelenkflächen  verraiitelt  i^inL     In  engem  Zusammenhange  da- 
mit stehen  auch  die  bei  Entstehung  der  locomo torischen  Coordina- 
tionsstörungen  besprochenen  Gleichgewichtsgefühle,  welcbean- 
scheinend  im  Kleinhirn    und  seinen  Adnexen  ihr  Cenirum  besitzen 
(vgl.  Band  L  pag.  254  ff.).  —  Bei  der  ataktischen  Tabes  dorsalis 
finden  wir  nun  zunächst  häufig  das  musculäre  Gremeingefuhl,  resp. 
die  electromusculäre  (faradis*;he)  Sehsibilität  ganz  unverändert,  und 
es  ist  dies,  \\ie  schon  Duchenne  hervorhob,  ein  nicht  unwichtiger 
unterschied    von    den    bei   Hysterischen    vorkommenden  Störungen 
des  Muskelgefiihls.     In  anderen  Fällen    ist    dagegen,    bei    intacter 
electromus«  ulärer   Contractilität,    die    electromusculäre    Sensibihtät 
merklich    vermindert,    oder   sogar   erloschen,    was    vielleicht  von 
dem  Grade  der  Mitbetheiligung   der    hinteren  grauen  Substanz  ab- 
hängt.    In    solchen    Fällen    ist    keineswegs    nothwendig   auch  der 
eigentliche  Muskelsinn  (^ Kraftsinn-)  alterirt;    vielmehr   kann  der- 
selbe   sosrar    bei    gänzlich    aufgehobener    electrorausculärer  Sensi- 
bilität  dennoch   intact  sein,    wie    einzelne    genaue   Untersuchungen 
nach    den    früher    geschilderten    Prüfungsmethoden    ergeben.      In 
schweren    und    vorgeschrittenen    Fällen    von    Tabes   dorsalis    wird 
jedoch    in  der  Regel  eine  unverkennbare  und   erhebliche  Abnahme 
des  Muskelsinns,    namentlich    an    den  unteren  Extremitäten,  beob- 
achtet.     Die    subjective    Abschätzung    des    zu    einer    bestimmten 
Leistung  erforderlichen  Contractionsgrades  oder  des  zu  überwinden- 
den Widerstandes  ist  demgemäss  mehr  oder  weniger  alterirt;    das 
eben  merkliche  Widerstandsrainiraum  erscheint  abnorm   vergrössert 
oder    die    Empfindlichkeit    für  Widerstandsdifferenzen    in  abnormer 
Weise  verkleinert.     Noch  weit  constanter  und  aufialliger    sind  die 
Störungen,  welche  die  Gefühle  für  Stellung  und  passive  Bewegung 
und  die  Gleichgewichtsgefühle  erfahren,  worüber  besonders  Leyden*) 
sorgfaltige  Untersuchungen  angestellt  hat.     Schon  sehr  früh  leidet 
bei  Ataktischen  das  Gefühl  für  die  Stellung  der  Glieder,  demnächst 
für  passive  Bewegungen,  und  zwar  sind  diese  Störungen  ira  Allge- 
meinen dem  Grade  der  vorhandenen  Ataxie  proportional;   während 
daher    bei    geringfügiger    Ataxie    die   W^ahmehmung    passiver    Be- 
wegungen   nur  wenig  erschwert  ist,    weiterhin    auch    Täuschungen 
über    die    Richtung    der    vorgenommenen    Bewegungen    entstehen, 
werden  bei  höheren  Graden  der  Krankheit   selbst    die  extensivsten 
passiven  Bewegungen  überhaupt  nicht  mehr  empfimden,    and  fehh 
beinahe  jedes  Gefühl    für    die    relativen   Lagerungsverhältnisse  der 
Gliedmaassen.     Oefters    machten    mir    z.  B.    liegende    Kranke  die 
Angabe,    dass    sie    unter    der    Decke    nicht   zu    unterscheiden   im 


*)  Ueber  Muskilsinn  und  Ataxie,  Virchow's  Archiv,  Bd.  XLVll,  Hoft  3 
und  4,  p.  :V21. 
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Stande  wären,    ob   ihre  Fasse  die  Decke,  die  Matratze  oder  sich 
gegenseitig  berührten.  —  Mit  der  Abnahme  oder  dem  Verluste  der 
Stellungs-  und  Gleichgewichtsgefühle  bei  Ataktischen   steht   auch 
das  berühmte,    sogenannte   Brach*Romberg'sche  Symptom    der 
Tabes  dorsalis   in   engstem  Zusammenhange.     Bekanntlich  besteht 
dieses  Symptom  darin,    dass   die   aufrecht  stehenden  Kranken  bei 
vorgenommenem  Lidschluss  sofort  unter  deutlichem  Schwindel- 
gefühl ins  Schwanken  gerathen,  eventuell  sogar  hinstürzen.    Noch 
weniger  vermögen  sie  daher  bei  geschlossenen  Augen  eine  Drehung 
oder  Ortsbewegung    des  Körpers    auszuführen,    während    sie    diese 
Bewegungen  bei  geöffneten  Augen  oft  noch  leidlich  vollziehen.    Da 
dieses  Symptom  bereits  in  sehr  frühen  Stadien  der  Tabes  dorsalis 
aasgesprochen  sein  kann,  so  hat  dasselbe  in  der  That  eine  erhebliche 
diagnostische   Wichtigkeit,    während    jedoch    die    Annahme    einer 
pathognomonischen  Bedeutung  desselben  auf  einem  Irrthum  beruht, 
insofern  man  die  gleichen  Phänomene  auch  bei  cerebellarer  Ataxie, 
femer   zuweilen    auch    bei   spinalen    Lähmungen    ohne  eigentliche 
Coordinationsstörung  (z.  B.  diphtheritischen  Paraplegien)  beobachten 
kann.     Die  Entstehung    der   Phänomene    wird    gewöhnlich   darauf 
zurückgeführt,  dass  bei  plötzlich  eintretendem  Lidschlusse  der  com- 
pensatorische  Einfluss   in  Wegfall    kommt,    welchen    bei   gestörter 
Sensibilität  des  activen  und  passiven  Bewegungsapparates  die  Seh- 
nerven   auf  das   Zustandekommen    der   normalen    Gleichgewichts- 
innervation    üben.     Indessen    diese    Erklärung,    so    plausibel    und 
allgemein    anerkannt   dieselbe  auch  ist,    unterliegt   doch  manchen 
Bedenken,    da   z.    B.    keineswegs    immer    die    nachweisbare    Ab- 
nahme   der    Stellungs-    und    Bewegungsgefühle    der    Ausprägung 
des  Brach-Romber gesehen  Symptoms   proportional  ist,    und    da 
man  ferner  das  letztere  auch   bei  Tabikern  mit  hochgradiger  Am- 
blyopie, selbst  mit  Amaurose  (Benedikt)  antrifft,  wo    also    von 
einer    das    Gleichgewicht    regulirenden    Thätigkeit    der   Sehnerven 
nicht  wohl  die  Rede  sein  kann.    Wahrscheinlich  ist  der  Lidschluss 
selbst  zunächst  Ursache  des  Schwindelgefühls,   resp.    des   Gefühls 
von    Scheinbewegung    der    äusseren    Objecte,     woraus    dann    das 
Schwanken    oder  Hinstürzen    als    eine    consecutive,    auf  Aufrecht- 
erhaltung  des   vermeintlich  gefährdeten  Gleichgewichts  abzielende, 
angepasste  Bewegung  hervorgeht  (vgl.  Band  I,  pag.  164  ff.). 

Sensibilitätsstörungen  innerer  Organe  zeigen  sich  bei  Tabes 
dorsalis  besonders  in  Form  visceraler  Paralgien  und  Neural- 
gien, die  theils  dem  Ausbreitungsgebiete  des  Vagus,  theils  des 
Sympathicus  (und  der  sensibeln  Rückenmarksnerven)  angehören. 
Zu  jenen  gehört  die  nicht  seltene  Erscheinung  von  kitzelndem 
Hustenreiz  (Titillatus),  welche  ich  namentlich  bei  cervicalem 
Sitze  oder  Ausgangspunkte  der  Tabes  häufig  beobachtet  habe  und 
welche  in  derartigen  Fällen  öfters  schon  durch  Application  schwa- 
cher galvanischer  Ströme  an  der  Wirbelsäule  hervorgerufen  oder 
gesteigert  werden  kann.     Die  laryngoscopische  Untersuchung  ergiebt 
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dal»*'i  nesrative  Befunde.  Auf  eine  besonders  hcK-hgradige  Ent- 
wi'keluriT  dieser  H^|'eräsThe^ie  im  Gebiete  des  Laryneeus  superior 
lassen  si«  h  die  vön  Fereol*^  in  frühen  Stadien  der  Tabes  mehr- 
nials  bei'ba'hteien  krarapfhustenartigen  Paroxysmen  zurück- 
führen, die  mit  Ausbleiben  der  Respiration,  hyperämisihen  Er- 
seheinungon  in  der  Haut  (Cyano>e,  Schweiss),  dem  Gebim  und 
den  Siiine>»»rganen  einhersrir.iren,  und  si^/h  zuweilen  funfzignial 
im  Laufe  eines  Ta^es  wiederholten.  Jn  einem  ähnlichen,  vön 
Jean**)  neuerdings  beschriebenen  Falle  wurde  bei  der  Obduction 
au'«^ser  der  j-ariellen  grauen  Degeneration  der  Hinterstränge  eim* 
entsprechende  De£eneraii«»n  und  Atroj^hie  des  linken  Vagus  und 
Access» )ri US  g»-funden.  —  Ziemlii-h  selten  sind  bei  Tabes  dorsalii 
ErS'  hei  nun  g»Mi  von  Angina  pectoris,  und  zwar  bald  mehr  der 
re::ulat«'ri>'hep.  bald  der  sxmpathis-.hen  (exeit«»motoris'-hen  und 
va>«ni«»i"ri>*  hen^  Form  dieses  Leidens  entsprechend:  im  ersteren 
Falle  wahrscheiiilich  von  einer  AfFeeti^n  des  ol^ersten  Halsmarks, 
im  letzteren  Vi^n  Affi^tiun  df-s  Hals-  oder  D!»rsalmarks  abhänsnü. 
Weit  hfiiitiiTer  zeisren  ^i^  h  neuralgische  Erscheinuniren  im  Ge- 
biete  des  Digestinns-  und  des  Urogenitalapparates:  jene  tn?- 
s«^iiders  in  Form  eigenThümli'hHr  eardialsris'her  Anfalle  (spinale 
Ga^tralüie,  erises  i:astri<iu»^s\  die  früher  meist  als  zufalliire 
Con:pli  ationen  angesehen  wurd»*n,  auf  deren  spe»ifiS4;hen  Character 
und  dire;ten  Zu>amnienhang  mit  Tabes  aber  zuerst  Delamarre  und 
—  unter  Charcots  Leitunj  —  Dubois(1868)  aufmerksam  mach- 
ten. r)i»>e  in  ganz  verschiedenen  Stadien  der  Tabes  plötzlich  auf- 
trotend^-n.  äusserst  h»ftii:en,  zuweilen  mehrere  Tage  anhaltend**n 
S  hmer/en  in  der  Ma^onireir^'n'l  sind  häufig  auch  mit  Palpitationen, 
stürnii^  h»^r  und  be<«  hleuniirt»T  Herza'iion,  Schwindel,  hartnäckigem 
Würgen  ui;il  Erl»r^chen.  Verst«»pfunir,  und  mit  eigenthümlichen  ^er- 
änderungen  der  Harnbeschaffeiaheit  (Bouchard)  verbunden.  Die 
letzteren  b^^tehen  in  einer  Verminderung  der  Harnmenge  and  dt^^ 
HarnNti'ffirehalts  und  im  Auftn*ten  von  Eiweiss  während  der  An- 
fiille,  na-  h  lieren  Beseitigung  einiiie  Zeit  Vermehrung  der  Haro- 
nienue  ohne  Albuminurie  zurü.kbloibt.  Auch  Diarrhoe  kann  d»^m 
Vers«  h winden  der  Ar. lalle  vorüberirehend  folgen.  Von  der  gewöhn- 
li'hen  Neuraliria  ga^tri«  a  unterscheiden  sieh  diese  Anfalle  be^^^n- 
ders  durch  die  ungewöhr.li«  he  Hefiiiikeit  und  lange  Dauer  der 
Schmerzparoxysmen,  sowie  dur-  h  die  damit  verbundenen  Neln^ti- 
und  Na«  herseheiiiungen,  nam^-ntlich  «lie  >iürmische  Herzaiiion,  wäh- 
rend letztere  bei  der  gewöhnlichen  Cardialgie  auf  der  Höhe  dt'> 
Anfalls  mei>t  verlangsamt  un«l  ires' hwä«  ht  ist,  und  da^  andauernde, 
ni*  ht  bloss  zum  S*  hluss  der  Pan^xysmen  eintretende  Erbrechen. 
Letzteres  kann  aber  au-  h,    wie    neuerdinirs  Berser  hervoreehoU-r. 
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hat,  für  sich  allein  ohne  gastralglsche  Beschwerden  (als  „Hyper- 
eraesis  spinalis")  im  Verlaufe  der  Tabes  vorkommen. 

Neuralgische  Erscheinungen  im  Bereiche  des  Urogenitalappa- 
rates begegnen  uns  besonders  in  Form  paroxysmenweise  auftretender 
Schmerzen  der  Anal-  und  Perinealgegend,  sowie  der  männlichen 
Harnröhre  und  der  äusseren  Genitalien  überhaupt,  welche  zuweilen 
durch  Ausübung  des  Coitus  hervorgerufen  oder  verstärkt  werden 
und  in  Verbindung  mit  den  lancinirenden  Schmerzen  der  Unter- 
extremität^n  eins  der  ersten  Symptome  der  gewöhnlichen  Tabes- 
Form  (Tabes  dorso-lurobalis)  darstellen  können.  Ferner  gehören 
hierher  die  von  Raynaud*)  neuerdings  beschriebenen,  sogenannten 
nephritischen  Crisen,  d.  h.  Anfälle,  welche  eine  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  Bilde  der  Nierensteincolik  darbieten,  bei  denen 
aber  der  Urin  keine  Concretionen  enthält,  und  die  mit  äusserst  hef- 
tigem Tenesraus  vesicae,  Albuminurie,  und  zeitweiser  Verminderung 
der  Hamexcretion  einhergehen  können.  In  einem  von  Raynaud 
obducirten  Falle,  wobei  eine  Reihe  derartiger  Paroxysmen  von  zum 
Theil  vier-  bis  achttägiger  Dauer  voraufgegangen  war,  wurde  bei 
völlig  normaler  Beschaffenheit  des  Nierengewebes  eine  Sclerose  der 
Hinterstränge,  besonders  im  Bereiche  der  unteren  Dorsalgegend  ge- 
funden. 

Zu  den  visceralen  Sensibilitätsstörungen  der  Tabiker  gehören 
endlich  auch  die  Zustände  herabgesetzer  oder  aufgehobener  Sensi- 
bilität der  Blase  und  des  Mastdarms,  und  verminderten  Wollust- 
gefühls,  welche  letzteren  namentlich  in  vorgeschrittenen  Stadien 
der  Krankheit  —  zuweilen  in  Verbindung  mit  Hypästhesie  oder 
Anästhesie  der  äusseren  Genitalien  —  hervortreten.  Diese  visce- 
ralen Hypäthesien  und  Anästhesien  sind  durch  die  consecutiven 
Störungen,  welche  sie  in  dem  willkürlichen  oder  reflectorischen 
Zustandekommen  der  Urin-  und  Darmexcretion,  der  Erection  und 
Samenentleerung  nach  sich  ziehen,  und  welche  zu  den  wichtig- 
sten Motilitätsstörungen  der  Tabiker  gehören,  von  besonderer  Be- 
deutung. 

Bewegungsstörungen.  Wir  müssen  hier  die  Bewegungs- 
störungen des  willkürlichen  (äusseren)  Muskelapparates  und  die 
visceralen  Bewegungsstörungen  unterscheiden.  Die  ersteren  mani- 
festiren  sich  vor  Allem  durch  coordinatorische  und  associatorische 
Störungen,  die  Erscheinungen  der  spinalen  Ataxie  im  engeren 
Sinne,  wohin  namentlich  die  bekannten  und  characteristischen  For- 
men der  tabischen  Gehstörung  (locomotorische  Ataxie)  und  die 
Ataxie  der  Greifbewegungen  gehören.  Die  Locomotionsstörungen 
der  Tabiker  kommen  fast  immer  erst  längere  Zeit  nach  voraufge- 
gangenen Sensibilitätsstörungen,  namentlich  nach  den  lancinirenden 
Schmerzen,  dem  Gürtelgefühl  u.  s.  w.,  zur  deutlichen  Selbstwahr- 
nehmung der  Kranken;    fast  immer  entwickeln  sich  dieselben  sehr 
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langsam,  in  Zeit  von  Monaten  oder  selbst  von  Jahren,  bis  zu  ihren 
ausgosprochensten  Formen.     In   den   früheren  Stadien  ist  zunächst 
ein    leichtes    Ermüden    s(;hon    nach    unbedeutenden    Gängen  auf- 
fallend;   oft   auch    eine  Schwierigkeit  zum  Haltmachen,  zum  Um- 
drehen, zum  raschen  Ausweichen  auf  der  Strasse,  zu  jedem  raschen 
Stellungswechsel,  z.  W.  auch  zum  Erheben  aus  der  sitzenden  Stel- 
lung.    Ueberhaupt  ist  das  Gehen   nach   längerer  Ruhe   gewöhnluh 
mühsamer,  als  wenn  die  Kranken  einmal  im  Zug  gekommen  sind; 
daher  ist  das  Aufstehen  und  Herumgehen  Morgens   nach  dem  Er- 
wachen meist    besonders  erschwert,    die   Kranken    fühlen  sich  zu 
dieser  Zeit  unbehülflicher  als  während  des  übrigen  Tages.    Später 
nimmt  der  Gang  mehr  und  mehr  die  der  ataktischen  Tabes  dor- 
salis  eigen thümliche  Beschaffenheit  an:  die  Kranken  heben  nämlich 
die  Beine  ungewöhnlich  hoch  vom  Boden  empor,  schleudern  sie  ofi 
in  weitem  Bogen  seitwärts,   und  lassen  sie  unbeholfen  und  plump 
auf  den  Boden  zurückfallen,  wobei  sie  die  ganze  Planta,  nament- 
lich aber  die  Ferse,    längere  Zeit  fest  aufgedrückt  halten.     Alle 
Gehbewegungen    erfolgen   mehr  oder  weniger  stossweise,    und  die 
Patienten  richten  dabei  den  Blick  vor  sich  auf  den  Boden,  um  die 
Richtung  der  Bewegungen  genau  zu  controliren.    Im  Dunkeln,  schon 
in   der  Dämmerung  gehen  die  Kranken  viel  schlechter  oder  sind 
ganz  gehunfähig;    bei  geschlossenen  Augen  erfolgt  das  schon  be- 
schriebene Phänomen  des  Schwankens  oder  Hinstürzens.    Ganz  be- 
sonders ersehwert   sind  die  Steigebewegungen,    das  Auf-  und  Ab- 
steigen  der  Treppen,    das  Besteigen    eines  Tritts   oder  Schemels, 
welches  letztere  schon  zu  einer  Zeit  sehr  behindert  sein  kann,  wo 
die  Kranken  noch  verhältnissmässig  gut  geradaus  gehen  und  daher 
(wie  zuerst  Remak  hervorhob)  unter  Umständen  ein  diagnostisch 
beachtenswerthes  Symptom   bildet.     Die  Kranken  müssen  sich  da- 
bei mit  der  Hand    auf   das  Geländer  der  Treppe,    die  Lehne  des 
Stuhls,    oder  auch  gleichzeitig  noch  auf  einen  Stock  stützen,   und 
den  zweiten  Fuss    auf   die    von    dem    ersten   erreichte  Stufe  unter 
mehr  oder  minder  erheblicher  Schwierigkeit  nachziehen.     Mit  der 
enormen  ünbehülflichkeit  der  Kranken  bei  den  Locomotionen  steht 
die  völlig  freie  Ausführung  aller  Einzelbewegungen  der  Unterextre- 
mität  in  horizontaler  Rückenlage,  somit  die  gänzliche  Abwesenheit 
eigentlich  paralytischer  Erscheinungen  in  auffälligem  Contraste. 

Von  mehreren  Seiten  ist  aUcrdings  versucht  worden,  ausser  den  looo- 
motorischen  Coordinationsstörungen  der  Tabiker  auch  eine  mehr  paralyiibobt 
Form  der  Gehstörung  bei  derselben  aufzustellen  und  zu  begründen.  So  na- 
mentlich von  Cyon  und  Benedikt.  Der  Krstere  unterscheidet  wirkliche 
Ataxie  (oder  Incoordination)  und  tabischc  Innervationsstorunj. 
und  sieht  den  wesentlichen  Differenzpunkt  darin,  dass  bei  der  Ataxie  n- ht 
die  normale  Anzahl  von  Muskeln  gleichzeitig  innervirt  wird,  so  dass  b«M  <1'i' 
intendirten  Bewegungen  entweder  zu  viele  oder  zu  wenige  MiLskeln  in  Thäti::- 
keit  treten  (wie  bei  Chorea)  —  bei  der  zweiten  Störungsform  dagegen  zwar  ^ii' 
normale  Anzahl  von  Muskeln  innervirt  wird,  aber  in  der  Innervations<urk' 
ein  Missverhältniss  obwaltet,  so  dass  einzelne  Muskeln  in  zu  schwache,  an«i-r- 
wieder    in    excessive    Action    versetzt    werden.      Nur    diese  , Disproportion  «Jf 
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Innervationsstärke**  ist  nach  Cyon  für  die  Tabes  cbaracteris tisch,  während  die 
eigentliche  Ataxie  eine  seltenere  und  mehr  accid enteile  Complication  darstellt. 
Es  ist  jedoch  nicht  einzusehen,  warum  eine  solche  „Disproportion  der  Inner- 
Tationsstarke*"  nicht  auch  als  Coordinationsstörung  in  weiterem  Sinne  auf- 
gefosst  werden  soll.  Zatreflfender  unterscheidet  daher  Benedikt  zwischen 
einer  paralytischen  und  einer  ataktischen  oder  schleudernden 
Form  der  Coordinationsstörang,  welche  letztere  in  den  wesentlichen 
Zügen  offenbar  mit  der  tabischen  InnervationsstÜrung  Cyon^s  übereinstimmt 
und  auch  auf  die  Harless-Cyon'schen  Experimente  (Störungen  der  reguli- 
renden  Hülfsinnervation  der  hinteren  Wurzeln)  zurückgeführt  wird. 

Seltener  und  nur  den  basalen  und  cenricalen  Formen  der  Tabes 
dorsalis  zukommend ,  ist  das  Auftreten  ausgesprochener  Coordina- 
tionstörungen  in  den  oberen  Extremitäten.  Dieselben  können  na- 
türlich je  nach  Profession  und  Beschäftigung  der  Kranken  sehr 
verschiedene  Formen  annehmen  (darunter  auch  die  des  Schreibe- 
krampfes) —  werden  aber  nach  einem  der  auffälligsten  und  wich- 
tigsten Symptome,  dem  Vergreifen  und  Vorbeifahren  beim  Erfassen 
feiner  Gegenstände  (z.  B.  einer  auf  den  Tisch  gelegten  Nadel)  als 
Ataxie  der  Greifsbewegungen  bezeichnet.  Auch  hier  ist  selbst  in 
Fällen,  wo  die  fraglichen  Coordinationsstörungen  eine  hochgradige 
Entwickelung  erkennen  lassen,  die  Ausführung  aller  Einzelbewe- 
gungen der  oberen  Gliedmassen  unbehindert  und  die  gröbere  Eraft- 
leistung  derselben  meist  ganz  ungeschwächt.  Nach  langer  Dauer 
der  Krankheit  wird  jedoch  zuweilen  eine  merkliche  Abnahme  der 
Muskelkraft,  namentlich  an  den  Händen,  mitunter  einseitig  oder 
doch  unsymmetrisch  beobachtet. 

Ausser  den  Coordinationsstörungen  ist  auch  das  Auftreten 
motorischer  Reizerscheinungen,  besonders  an  den  Unter- 
extremitäten, hervorzuheben,  das,  allerdings  viel  seltener,  doch  mit 
Unrecht  von  manchen  Seiten  für  die  ataktische  Tabes  völlig  in 
Abrede  gestellt  worden  ist.  Zuweilen  werden  schon  in  sehr  frühen 
Stadien  der  Tabes,  zusammen  mit  den  lancinirenden  Schmerzen, 
dem  Gürtelgefuhl  u.  s.  w.  spontane,  clonisch -tonische  Zuckungen 
in  einzelnen  den  Unterschenkel  und  Fuss  bewegenden  Muskeln  be- 
obachtet. Namentlich  sah  ich  mehrmals  clonische  Zuckungen  (Zit- 
tern) der  Wadenmusculatur,  z.  B.  im  Sitzen  bei  herabhängenden 
Füssen  und  gebeugten  Kniegelenken,  einseitig  oder  symmetrisch, 
mit  grosser  Heftigkeit  auftreten.  Aehnliche,  spontane  und  unwill- 
kürliche Zuckungen  sollen  nach  einzelnen  Beobachtern  (Cruveil- 
hier,  Leyden)  auch  in  der  Musculatur  der  Arme  (hüpfende  Fin- 
ger etc.)  und  des  Gesichts  vorkommen;  Cruveilhier  vergleicht 
sogar  die  von  ihm  beobachteten  Erscheinungen  mit  Chorea,  und 
neuerdings  hat  Rosenbach  den  von  Hammond  beschriebenen 
Symptomencomplex  der  Athetose  in  Verbindung  mit  Tabes  dorsalis 
angetroffen.  Ob  diese  motorischen  Phänomene  als  abnorme  Re- 
flexe aufzufassen  oder  auf  eine  abnorme  directe  Erregung  centraler 
oder  peripherischer  Abschnitte  des  Bewegungs-Apparates  zurück- 
zuführen sind,  ist  noch  der  Entscheidung  bedürftig.     Gegen  die  er- 
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stiTft  Annahme  sprirht  (We  Thatsarhe,  dass  eine  eigentliche  Er- 
höhung der  Keflexerregbarkeit  in  den  betreffenden  Fällen  keineswegs 
immer  nachweisbar  ist;  dass  so;rar  andere,  unzweifelhaft  reflecto- 
ris^he  Vorgänire  dabei  gleichzeitig  vermindert  oder  aufgehoben  er- 
scheinen. Characteristisrh  ist  in  dieser  Beziehung  namenthch  das 
vollständige  Fehlen  der  Sehnenreflexe,  deren  excessive  Ent- 
wirkelung  andererseits  bei  dem  Krankheitsbilde  der  sogenannten 
Tabes  dorsalis  spasmodica  (der  primären  Seitenstrangsclerose)  so 
auffällig  hervortritt.  Die  in  einzelnen  Fällen  nachweisbare  Stei- 
gerung der  mechanischen  Muskelerregbarkeit  (Berger) 
—  so  dass  geringe  mechanische  Reize  nicht  nur  die  Erscheinungen 
der  idiomusculären  Contraction,  sondern  auch  ausgedehnte  Muskel- 
zuckungen zur  Folge  haben  —  gestattet  vielleicht  auch  auf  einen 
peripherischen  Ursprung  der  obigen,  spontan  auftretenden  Zuckun- 
gen zu  schliessen.  Das  Vorkommen  permanenter  Contractionen, 
besonders  in  den  Wadenmuskeln  (Cruveilhier)  dürfte  verrauth- 
lich  auf  die  nicht  ganz  seltenen  Fälle  von  gleichzeitiger  Degene- 
ration der  Hinter-  und  Seitenstränge  beschränkt  sein;  ebenso  das 
Auftreten  fibrillärer  Zuckungen  auf  die  mit  progressiver  Muskel- 
atrophie, resp.  Poliomyelitis  anterior  chronica  complicirten  Krank- 
heitsfälle. 

Einer  besonderen  Erwähnung  bedürfen  die  Functionsstö- 
rungen  der  motorischen  Augennerven,  zumal  dieselben  — 
wenn  wir  von  complicirenden  Processen,  z.  B.  progressiver  Bulbär- 
paralyse,  absehen  —  vielleicht  die  einzigen  wirklich  paralytischen 
Symptome  bei  der  Tabes  dorsalis  darstellen  (denn  auch  die  Auf- 
fassung der  Bewegungsstörungen  der  Blasen-  und  Mastdarra-Muscu- 
latur  ist  in  dieser  Hinsicht  eine  sehr  zweifelhafte  und  jedenfalls 
gemischte).  Bewegungsstörungen  in  Form  von  Paresen  ein- 
zelner äusserer  Muskeln  und  dadurch  erzeugter  Strabismus  mit 
Diplopie,  auch  Ptosis,  sind  bereits  in  sehr  frühen  Stadien  der  Tabes 
dorsalis  ein  überaus  häufiges  Symptom;  ja  kann  man  dasselbe  in 
manchen  Fällen  gleichsam  als  ein  prodromales  bezeichnen,  da  es 
dem  Bemerkbarwerden  anderweitige  Störungen  oft  um  Monate 
und  noch  länger  voraufgeht.  Ebenso  häufig  sind  Bewegungs- 
störungen der  Iris,  die  bald  einseitig,  bald  doppelseitig  sind 
und  in  abnormer  Verengerung  der  betreffenden  Pupillen,  seltener 
in  lürweiterung  mit  gleichzeitig  verminderter  Reaction  auf  Licht- 
reiz, ni(;ht  aber  auch  auf  accommodative  Impulse,  bestehen,  loh 
habe  Bewegungsstörungen  der  Augenmuskeln  nur  verhältnissmässig 
selten  (in  etwas  über  einem  Drittel  der  Fälle)  gänzlich  vermissu 
Unter  64  von  mir  unter  genauer  Berücksichtigung  des  syraptoraa- 
tologischen  Verhaltens  zusammengestellten  Fällen,  wobei  eine  ent- 
sprechend frühe  Beobachtung-  oder  sichere  anamnestische  Ermittt^ 
lung  möglich  war,  befinden  sich  41,  in  denen  zeitweise  Strabi>- 
mus,  Diplopie  oder  Pupillenanomalien  bestanden;  und  zwar  19nial 
Strabismus  divergens    (Parese  eines  Rectus  internus    —  4 mal  mit 
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gleichzeitiger  paralytischer  Ptosis),  6 mal  Strabismus  convergens 
(Parese  des  Abducens);  21  mal  beiderseitige,  wenn  auch  ungleiche, 
7 mal  einseitige  Myosis;  3 mal  beiderseitige,  4 mal  einseitige  My- 
driasis; 2  mal  zugleich  einseitige  Mydriasis  und  einseitige  Myosis. 
Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Pupillenerscheinungen  in  allen  Sta- 
dien der  Krankheit  vorkommen  können,  und  diiss,  während  im 
Anfange  Myosis  weit  überwiegt,  das  Auftreten  vop  Mydriasis 
mehr  den  späteren  Krankheitsstadien  anzugehören  scheint.  Accom- 
modationsstörungen  höheren  Grades  sind  dabei  nur  selten  zu  con- 
statiren,  und  auch  die  oft  erhaltene  Reaction  der  Pupillen  auf 
accommodative  Impulse  spricht  im  Ganzen  dafür,  dass  die  vor- 
handenen PupillendiflFerenzen  mehr  auf  Innervationsstörungen  der 
im  Halsmark  und  Hals-Sympathicus  verlaufenden  Iris-Nerven,  als 
auf  Störungen  der  im  Oculomotorius  enthaltenen  (pupillenveren- 
gemden)  Fasern  beruhen.  Merkwürdig  ist  jedoch,  dass  die  frag- 
lichen Phänomene  keineswegs  blos  bei  ausgesprochener  Affection 
des  Halsmarks,  bei  sogenannter  Tabes  cervicalis  und  Tabes  cervico- 
basalis,  vorkommen,  sondern  auch  in  Fällen,  wo  die  anderweitigen 
Symptome  ausschliesslich  auf  eine  Betheiligung  des  unteren  Dorsal- 
und  des  Lumbaimarks  hinweisen,  bei  der  gewöhnlichen  Tabes  dorso- 
lumbalis.  Remak  glaubte  dafür  in  den  von  ihm  bestätigten  Ver- 
suchen Brown -S6quard 's  eine  Erklärung  zu  finden,  wonach 
Durchschneidung  des  sympathischen  Gränzstrangs  unterhalb  des 
obersten  Lumbaiganglion  oder  auch  von  Aesten  des  Plexus  coeliacus 
bei  Fröschen  und  Säugethieren  eine  andauernde  Pupillenerweiterung 
auf  der  operirten  Seite  hervorruft.  Die  (wahrscheinlich  reflecto- 
rische)  Entstehungsweise  dieser  Pupillenerweiterung  ist  allerdings 
noch  vollständig  dunkel;  ebenso  die  Ursache,  wesshalb  wir  in  den 
initialen  Stadien  vorzugsweise  Myosis,  später  auch  Mydriasis,  oder 
abwechselnde  Myosis  und  Mydriiisis  bei  Tabikern  antreffen.  Eine 
(von  Duchenne*)  angenommene)  Betheiligung  des  Hals-Sympa- 
thicus selbst  bei  dem  Symptomencomplex  der  „Ataxie  locomotrice 
progressive**  hat  wenigstens  bisher  in  den  Obductionsbefunden  keine 
Stütze  erhalten;  im  Gegentheil  lauten  die  Angaben  zuverlässiger 
Untersucher  (Friedreich,  Carrö,  Westphal,  Vulpian  und  An- 
derer) direct  widersprechend. 

Von  den  visceralen  Bewegungsstörungen  sind  die  Beschleuni- 
gung und  Verstärkung  der  Her/action,  sowie  das  Erbrechen,  welche 
besonders  im  Zusammenhange  mit  den  Gastralgien  der  Tabiker 
vorkommen,  bereits  oben  erwähnt  worden.  Abgesehen  von  den 
allgemeinen  Circulationsanomalien  habe  ich  in  zahlreichen  Fällen 
erhebliche  regionäre  Differenzen  des  arteriellen  Tonus  durch  ver- 
gleichende sphygmographische  Untersuchungen  der  Carotis,  Radialis 
und  Pediaea  (Hypotonie  im  Gebiete  der  unteren  und  eventuell  auch 
der  oberen  Extremitäten,  je  nach  Sitz  und  Ausdehnung  des  spinalen 


♦)  Gaz.  hebdomad.  1864.  No.  8  und  10. 
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Krankheitsprocesses)  bei  Tabikern  nachweisen  können.  Namentlich 
zeigt  die  Radialiscurve  bei  Tabikern  mit  hochgradigen  Sensibilititä- 
Störungen  meist  eine  unvollkommen  oder  yollkommen  dicrote  B^ 
schaffenheit,  die  Pediaeacurve  auffallende  Kleinheit  und  einen  sop- 
nannten  undulirend  dicroten  Typns,  während  die  Carotidcanre  der 
Tabiker  —  seltene  Ausnahmefälle  abgerechnet  —  im  Wesentlichen 
vollständig  normal  ist.*)  Die  regionäre  Verminderung  des  arte- 
riellen Tonus  glaubte  ich  einerseits  durch  den  Wegfall  habitaeller, 
auf  den  Gefässtonus  bestimmter  Körpsrprovinzen  einwirkende  Ene- 
gungen,  andererseits,  nach  den  Versuchen  von  Cyon  and  Gau- 
rn an  n,  durch  Störungen  des  von  den  hinteren  Wurzeln  auf  die 
vordere  Wurzelfaserung  geübten  regulirenden  Einflusses  erklären  n 
dürfen.  Auf  vasomotorische  Innervationsstörungen  lässt  sich  viel- 
leicht auch  die  von  mir  zweimal  beobachtete  Complication  von  Dia- 
betes mellitus  mit  Tabes  zurückfuhren. 

Eine  wichtige  Reihe  visceraler  Bewegungsstörungen  bezieht  sich 
auf  die  Blase,    die   unteren  Darmabschnitte  und  den  (männlicbeii) 
Genitalapparat  —  Organe  also,    welche  sämmtlich  durch   reflecu>- 
rische,    vom  Lumbaimark  ausgehende  Erregungen,  zum  Theil  aber 
auch  durch  willkürliche,    cerebrale  Impulse    in  Thätigkeit  Ter^eixt 
werden.    Die  Störungen  der  Hamexcretion  bestehen  fast  ausnahms- 
los anfangs  in  Retention   oder   zeitweiser  Ischurie,    welche  häufig 
schon    als   sehr   frühes    Krankheitssymptom   auftreten    kann;  die 
Entleerung  ist  zuweilen  verlängert  und  erschwert,  von  Nachtropfeb 
begleitet;    später  findet  sich  öfters  gesteigerter  Harndrang  (Tene»- 
mus),  und  endlich  Incontinenz  in  sehr  verschiedenen  Graden,  bald 
nur   als   zeitweiser  unwillkürlicher  Abgang  einzelner  Hamtroplfn'> 
(Ueberfliessen,  bei  gleichzeitiger  Ischurie  und  übermässiger  Fällniu: 
der  Blase),  bald  als  Enuresis  nocturna  und  selbst  diuma.    Diesrr 
Wechsel  der  Erscheinungen  hat  wohl  wesentlich  seine  Ursache  dann, 
dass  bei  gestörter  Leitung  in  den  centripetalen  (sensiblen)  Blasen- 
nerven    zuerst   der  Anreiz   für   willkürliche  Entleerung   der  Blas^ 
mehr  und  mehr  entfallt,  somit  Retention  und  Ebtmverhaltung  ent- 
steht, welche  noch  durch  gesteigerten  Reflextonus  der  Hamrohm- 
muskeln  (vgl.  Band  IL  pag.  812)   verstärkt   werden  kann,    später 
aber  der  vom  Lumbaimark  unterhaltene  Reflextonus  des  Drethnl- 
Sphinkter  eine  Verminderung  oder  völlige  Aufhebung  erleidet    Pa- 
rallel  mit   der  Retention   des  Harns  und  wahrscheinlich  aus  ganx 
analogen  Ursachen  sehen  wir  als  ein  ziemlich  regelmässiges  Symp- 
tom   schon   früh    eine  hartnäckige  Verstopfung   auftreten,    die  ib 
stärkerem  oder  schwächerem  Grade  oft  viele  Jahre  hindurdi  niK 
Begleiterscheinung  des  tabischen  Processes  bildet  und  erst  in  vonee- 
rückten  Krankheitsstadien  zuweilen  einer  unvollständigen  Inoontiiieotu 
alvi  Platz  macht.    Lässt  sich  auch  bei  unserer  theihreisen  Unkenni- 


♦)    Bcrl.    Clin.    Wochenschrift     1868.    No.  28.    —    Virchow^s    Arti  • 
Band  45. 
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niss  der  eentrifugal  auf  die  Dannbewegung  wirkenden  Bahnen  die 
Art  der  sich  hier  durchkreuzenden  Einflüsse  nicht  mit  völliger 
Sicherheit  verfolgen,  so  können  wir  doch  auf  ein«  wesentliche  Con- 
gruenz  im  Entwicklungsgänge  der  betreffenden  Störungen  mit  denen 
der  Hamexcretion  schliessen,  insofern  durch  die  Alienationen  der  cen- 
tripetalen  Leitung  vermuthlich  zunächst  eine  Abschwächung  der 
vom  oberen  Lumbaimark  ausgehenden,  auf  die  Deiacation  gerich- 
tet;en  Impulse,  weiterhin  eine  Verminderung  oder  Abschwächung 
des  Reflextonus  im  Sphincter  ani  externus  herbeigeführt  wird.  — 
In  ganz  ähnlicher  Weise  sind  wohl  auch  die  bei  Tabikern  in  ver- 
schiedenen Stadien  auftretenden  Bewegungstörungen  des  männlichen 
Genitalapparates  (Pollutionen,  Spermatorrhoe,  Priapismus,  Unfähig- 
keit zur  Erection  und  Ejaculation)  zum  Theil  zu  erklären,  da,  wie 
wir  wissen,  auch  die  Bewegungen  dieser  Organe  sowohl  reflectorisch 
von  dem  im  Lnmbalmark  gelegenen  Centrum  aus,  wie  auch  unter 
Mitwirkung  cerebraler  Impulse  erregt,  resp.  gehemmt  werden.  — 
Was  die  Häufigkeit  der  vorstehend  erwähnten  visceralen  Bewegungs- 
störungen bei  Tabikern  betrifft,  so  habe  ich  unter  den  obigen  64 
Fällen  Störungen  der  Hamexcretion  45  mal  (also  fast  bei  drei 
Vierteln  der  Fälle)  angetroflFen,  und  zwar  ausschliesslich  in  Form 
von  Retention  29 Mal;  Retention  in  Verbindung  mit  verzögerter 
und  verlangsamter  Entleerung  7  mal;  Retention  und  später  Tenes- 
mus  5  mal;  Incontinenz  nach  voraufgegangener  Retention  4  mal. 
(Die  durch  hinzutretende  Cystitis  modificirten  Erscheinungen  der 
Endstadien  tabischer  Processe  sind  dabei  nicht  mitgerechnet.)  Obsti- 
pation fand  ich  in  36  Fällen  deutlich  ausgesprochen,  und  zwar 
31  mal  mit  Störungen  der  Harnentleerung  (Retention)  verbunden, 
5  mal  ohne  dieselben.  Bewegungsstörungen  der  männlichen  Geni- 
talien wurden  in  25  Fällen  beobachtet,  stets  mit  Störungen  der  Harn- 
aasleerung verbunden,  und  zwar  ausschliesslich  in  Form  häufigerer 
Pollutionen  8  mal,  in  Form  verminderter  oder  aufgehobener  Potenz 
dagegen  17  mal. 

Ernährungsstörungen  können  bei  Tabikern  in  Form  cutaner, 
articulärer,  musculärer  und  visceraler  Trophoneurosen  auftreten,  wie 
dies  zum  Theil  schon  in  den  betreflfenden  früheren  Abschnitten 
aosgefuhrt  und  begründet  worden  ist.  Die  cutanen  Ernährungs- 
störungen der  Tabiker  bestehen,  wie  wir  gesehen  haben,  vorzugs- 
weise in  exanthematischen  Eruptionen,  welche  in  sehr  verschiedenen 
Formen  (Herpes,  Liehen,  Urticaria,  Ecthyraa,  Pemphigus)  nament- 
lich an  den  Unterextremitäten,  in  Verbindung  mit  den  lanciniren- 
den  Schmerzen  oder  an  besonders  empfindlichen  Hautstellen  beob- 
achtet werden.  Diese  mit  sensiblen  Reizerscheinungen  einhergehenden 
Exantheme  der  Tabiker  lassen  sich  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
auf  irritative  Processe  im  Bereiche  der  die  Hinterstränge  durch- 
setzenden und  in  die  Hinterhömer  eindringenden  inneren  Wurzel- 
bändel (mediale  Fasermassen  der  hinteren  Wurzeln)  zurückfuhren. 
Das   Gleiche  gilt  auch  von  der  in  den  Endstadien   vorkommenden, 

29* 
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spinalen  Form  des  Decubitus  acutus  (Band  I.  pag.  344)  und  von 
den,  nicht  bloss  aus  voraufgegangener  Stagnation  abzuleitenden, 
entzündlichen  Affectionen  der  Harnwege.  —  Grössere  Schwierigkeit 
bereiten  die,  allerdings  seltenen  Muskelatrophien  und  die  von 
Charcot  geschilderten  Arthropathien  der  Tabiker  (Band  I.  pag. 367), 
insofern  wir  beim  Zustandekommen  dieser  Ernährungsstörungen  eine 
Mitbetheiligung  der  vorderen  grauen  Substanz  anzunehmen  haben. 
Wahrscheinlich  handelt  es  sich  hier  in  der  That  um  secundäre, 
zur  Sclerose  der  Hinterstränge  hinzutretende  Veränderungen  der 
Vorderhörner  mit  Atrophie  der  Ganglienzellen,  besonders  der 
hinteren  äusseren  Gruppe  derselben,  wie  dies  Pierret,  sowie 
Charcot  und  Joffroy  durch  Obduction  in  mehreren  Fällen  be- 
stätigten. Die  Continuität  der  pathologisch-anatomischen  Processc 
wird  dabei  vermuthlich  durch  Fasern  der  erwähnten  inneren  Wur- 
zelbündel hergestellt,  welche  mit  den  Ganglienzellen  der  Vorder- 
hörner, speciell  mit  der  oben  genannten  Gruppe  derselben,  in  Zu- 
sammenhäng treten.  —  Kürzlich  hat  auch  Leyden*)  in  einem 
Falle  von  ataktischer  Tabes  mit  gleichzeitiger  progressiver  Muskel- 
atrophie neben  der  typischen  Degeneration  der  hinteren  Rücken- 
marksstränge und  Wurzeln  eine  stark  entwickelte  Atrophie  der 
Vorderhörner  mit  Verlust  an  multipolaren  Ganglienzellen,  sowie 
Atrophie  der  vorderen  Wurzeln  und  der  intermusculären  Nerven 
beschrieben. 

Die  Störungen  der  höheren  Sinnesfunctionen  bei  Tabi- 
kern  betreffen  ganz  besonders  den  Gesichtssinn;  sie  führen  zu  den 
theils  leichteren,  theils  schwereren  Formen  tabischer  Amblyopie 
und  Amaurose,  welche  bereits  bei  den  Neurosen  des  Opticus  Er- 
wähnung gefunden  haben.  Ich  habe  Amblyopie  in  fast  der  Hälfte 
der  obigen  Fälle  (31  unter  64),  und  zwar  23  mal  in  Verbinduns 
mit  Bewegungsstörungen  der  Iris  oder  der  äusseren  Augenmuskeln, 
8 mal  ohne  dieselben  angetroffen.  Während  die  im  Allgemeinen 
leichteren,  oft  nur  transitorischen  Amblyopien  in  früheren  Stadien 
der  Tabes  dorsalis  häufig  ohne  ophthalmoscopische  Veränderungen 
einhergehen  und  vielleicht  auf  eine  retrobulbäre  (absteigende),  nicht 
immer  bis  zur  Papille  fortschreitende  Entzündung  der  Sehnerven 
bezogen  werden  müssen,  haben  wir  dagegen  in  späteren  Krankheits- 
stadien vielfach  das  charakteristische  Symptombild  der  pros:res- 
s i  V e n  Amaurose,  und  die  ophthalmoscopische  Untersuchuni: 
ergiebt  degenerative  Veränderungen  des  intraoculären  Opticusendes, 
welche  meist  in  der  Form  einfacher  Atrophie,  seltener  in  der  Form 
secundärer,  neuritischer  Atrophie  (Stauungspapille)  zum  Ausdruck 
gelangen.  Eine  spontane  oder  unter  Kunsthülfe  erfolgende  Kürk- 
bildung  der  Erscheinungen  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  in  Fällen 
der  letzteren  Categorie  nur  ganz  ausnahmsweise  zu  erwarten.  - 
Weit  seltener  sind  bei  Tabikern  Störungen  des  Gehörsinnes  in  Form 


0  iJculsche  Zeitschrift  f.  pract.  Med.   1877.  No.  51. 


Erkrankungen  der  Hinters trJinge.  453 

von  Hypakusie  und  Anakusie.  Ich  finde  dieselben  nur  in  4  unter 
64  Fällen  notirt.  In  ganz  vereinzelten  Fällen  werden  auch  zeit- 
weise sensuelle  Reizerscheinungen,  subjective  Sensationen  '  im  Ge- 
biete der  höheren  Specialsinne,  Ohrensausen,  Gesichts-  und  Gehörs- 
phantasmen  u.  s.  w.  beobachtet. 

Die  letzteren  Erscheinungen  leiten  bereits  hinüber  auf  das 
Gebiet  der  psychischen  Störungen,  welche  in  Verbindung  mit 
Tabes  dorsalis,  und  zwar  vorherrschend  in  der  Form  der  Demen- 
tia paralytica,  auftreten  können.  Man  darf  allerdings,  wie 
besonders  Th.  Simon*)  gezeigt  hat,  keineswegs  bei  jeder  Gompli- 
cation  tabischer  Erscheinungen  mit  Geistesstörung  ausschliesslich 
an  den  als  paralytische  Demenz  bezeichneten  Krankheitsprocess 
denken.  Wissen  wir  auch,  durch  die  classischen  Untersuchungen 
WestphaTs,  dass  bei  dieser  Neurose  eine  graue  Degeneration  in 
den  Hintersträngen  nebst  einer  Körnchenzellenmyelitis  der  Seiten- 
stränge zu  den  häufigsten,  oft  fast  einzigen  pathologischen  Verände- 
rungen gehört,  so  entspricht  doch  diesem  Befunde  keineswegs  immer 
eine  deutliche  Entwickelung  der  für  die  Tabes  dorsalis  charakte- 
ristischen Ataxie;  andererseits  treten  dabei  paretische  Motilitäts- 
störungen, sowohl  in  den  Extremitäten  wie  namentlich  im  Gebiete 
der  Facialis,  in  den  Vordergrund,  welche  bei  der  uncomplicirten 
Tabes  dorsalis  vollständig  fehlen,  üeberdies  kommen  namentlich  in 
den  späteren  Stadien  der  Tabes  dorsalis  Formen  von  massiger, 
nicht  fortschreitender  Imbecillität  und  delirienartige  Geistesstörungen 
mit  Verwirrtheit,  melancholischen  und  maniacalischen  Erregungen 
vor,  die  ofi*enbar  ausser  allem  Zusammenhange  mit  Dementia  para- 
lytica stehen;  die  letztgenannten  Formen  (nach  Th.  Simon),  viel- 
leicht zum  Theil  abhängig  von  Inanitionszuständen,  oder  hämorrha- 
gischer Pachymeningitis.  oder  Hyperämie  der  Pia  mit  interstitieller 
chronischer  Encephalitis.  Ferner  haben  Kirn,  Simon  und  Andere 
Fälle  beschrieben,  welche  nur  die  Form  des  Verfolgungswahns, 
fortschreitend  bis  zur  völligen  Verrücktheit,  ohne  das  Gepräge  der 
Dementia  paralytica  darboten;  Tiggcs**)  Fälle  von  wechselnder  Me- 
lancholie und  Manie,  Melancholie  mit  Stupor,  oder  einfacher  Me- 
lancholie, ohne  namhafte  Schädigung  der  Intelligenz.  —  Die  übrigen, 
mehr  dem  Gebiete  der  paralytischen  Demenz  angehörigen  Geistes- 
störungen der  Tabiker  können  sich  entweder  zu  dem  schon  ent- 
wickelten Krankheitsbilde  der  ataktischen  Tabes  hinzugesellcn,  oder 
bereits  in  den  Initialstadien  derselben,  parallel  mit  den  sensiblen 
Keizerschcinungen  und  dem  objcctiven  Scnsibilitätsverlust-e,  der  be- 
ginnenden Gehstörung  u.  s.  w.  auftreten.  Die  relative  Unabhängig- 
keit der  Psychose  von  der  Tabes  wird  auch  dadurch  manifestirt, 
dass  Heilverfahren,    welche    die  Sensibilitätsstörungen,    die  Ataxie 

*)  Archiv  f.  Psych,  und  Ncrvenkrankh.  I.  p.  582.     Vgl.  auch    «die  Ge- 
hirnerweichung der  Irren  (Dementia  paralytica)**.  Hamburg  15571. 
*•)  Zeitschrift  f.  Psych,  etc.    JUnd  28. 
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a.  s.  w.  in  günstiger  Weise  beeinflussen,  auf  den  Verlauf  der  Geistes- 
störung keine  Wirkung  ausüben,  oder  dass  die  Form  der  Geistes- 
störung wechselt  bei  unveränderter  Fortdauer  der  übrigen  Sjnmptorae. 
Bemerkenswerth  ist  femer,  dass  hochgradige  psychische  Störungen 
öfters  gerade  in  solchen  Tabesiallen  zur  Beobachtung  kommen, 
welche  durch  das  fast  ausschliessliche  Befallenwerden  der  ünter- 
extremitäten  auf  die  lumbalen  Abschnitte  des  Rückenmarks  als  Aus- 
gangspunkt hinweisen.  In  den  Fällen  von  voraufgehender  (nicht 
paralytischer)  Psychose,  oder  von  paralleler  Entmckelung  der 
rsychose  und  Tabes  kann  es  überdies  vielfach  schwierig  sein,  die 
mit  der  Ersteren  zusammenhängenden  Sensibilitäts-  und  Bewegungs- 
störungen von  den  entsprechenden  tabischen  Erscheinungen  zu  diffe- 
renziren. 

Formen    und    V^erlauf    der    Tabes.      Von    verschiedenen 
Autoren  sind  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Tabesformen  angenom- 
men worden,    wobei  theils  die  vermeintlichen  Entstehungsmomentc 
(Eisenmann),  theils  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  entzündlicher 
Erscheinungen,    theils    endlich  die  aus  den  Symptomen  beurtheilte 
Localisation  des  tabischen  Processes  (Remak,  Cyon  und  Andere) 
als  Eintheilungsprincip  dienten.     Sehen  wir  von  den  ihrer  Berech- 
tigung nach  mehr  als  zweifelhaften  ätiologischen  Eintheilungen  ab, 
so  hat  man  zunächst    in   symptomatischer  Hinsicht    eine    entzünd- 
liche und  eine  nicht  entzündliche  Form    annehmen    zu  müssen  ge- 
glaubt;    die    erstere    sollte    anatomisch     einer    durch    chronische 
Meningitis  spinalis  oder  durch  parenchymatöse  Myelitis    bedingten, 
socundären  Atrophie  —  die  letztere,    bei  Weitem   häufigere,    einer 
einfachen    primären  Atrophie    der  Hinterstränge    entsprechen.     Da 
wir  nach  jetziger  Auffassung    die    graue  Degeneration  der  Hinter- 
stränge als  Endresultat    eines    in  den  letzteren  vor  sich  gehenden 
chronisch-entzündlichen  (sderotischen)  Processes  betrachten  müssen, 
so  ist  die  obige  Eintheilung    in    dem    ursprünglichen  Sinne  wenig- 
stens unhaltbar.     Wohl    aber    liegt  die  Möglichkeit    vor,    insofern 
zwei  symptomatisch  verschiedene  Krankheitsbilder  aufzustellen,  als 
die  chronische  Entzündung  der  Hinterstränge  entweder   ganz    ohne 
Mitbethciligung  der  Meningen  einhergehen,   oder  mit  initialen  Ent- 
zündungserscheinungen an  den  letzteren  verbunden  sein  kann.    Der 
letzteren  Form  der  Tabes,  also  der  Myelomeningitis  chronica  (post.), 
gehören  vielleicht  diejenigen  Fälle    vorzugsweise    an,    welche    sich 
durch  das  Auftreten  hochgradiger  sensibler  Reizerscheinungen,  ört- 
licher   und    excentrischer,    lancinirender  Schmerzen  u.  s.  w.,    zum 
Theil  auch  durch  das  Vorkommen  der  oben  erwähnten  motorischen 
Reizerscheinungen    in    den  Anfangsstadien  charakterisiren.     Beson- 
ders beachtenswerth  ist  dabei  der  Umstand,    dass    das  erste  deut- 
liche Auftreten    der   in  Rede    stehenden  Symptome  zuweilen  unter 
ausgesprochenen  Fiebererscheinungen,  mit  remittirendem  oder  deut- 
lich   interraittirendem  Typus    (regelmässig   wiederkehrenden  Fn>sl- 
schauern  u.  s.  w.)  stattfinden  kann.    In  einzelnen  Fällen  beobachf«*it* 
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ich  eine  deutliche  Wiederkehr  der  Fiebererscheinungen  in  Verbin- 
dung noiit  erheblichen  Verschlimmerungen  der  anderweitigen  Symp- 
tome, die  möglicherweise  einem  stärkeren  Nachschübe  des  entzünd- 
lichen (meningitischen)  Processes  ihren  Ursprung  verdankten. 

Nach  der  ursprünglichen  anatomischen  Localisation  und  den 
daraus  hervorgehenden  Symptomen  unterschied  Remak  5  oder 
(mit  Einschluss  der  cerebellaren)  6  Formen  der  Tabes:  nämlich, 
von  der  letzterwähnten  abgesehen,  eine  Tabes  basalis,  cervicalis, 
dorsalis  (ascendens),  lumbo-dorsalis  und  lumbalis.  Cyon  be- 
schränkt diese  Formen  auf  drei,  eine  Tabes  basalis,  cervicalis,  und 
dorsalis  im  engeren  Sinne,  womit  auch  die  von  Topinard  aufge- 
stellten Grundformen  im  Wesentlichen  übereinstimmen.  Von  diesen 
Formen,  denen  theilweise  auch  specifische  ätiologische  Momente  zu 
Gmnde  liegen  sollen,  charakterisirt  sich  die  sogenannte  Tabes 
basalis  besonders  durch  das  Auftreten  von  Bewegungsstörungen 
der  äusseren  Augenmuskeln  (Strabismus,  Diplopie)  und  von  Am- 
blyopie in  den  initialen  Stadien  des  Krankheitsprocesses,  wozu  sich 
häufig  auch  psychische  Störungen,  und  ausser  der  gewöhnlichen 
locomotorischen  Ataxie  auch  Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörungen 
in  den  Oberextremitäten  gesellen. 

Die  Tabes  cervicalis  erhält  nach  Remak  ein  besonderes 
Gepräge  durch  die  heftigen,  auf  einzelne  Stellen  der  Extremität 
beschränkten,  bohrenden  Schmerzen  (daher  auch  als  „Tabes  dolo- 
rosa'' bezeichnet)  und  durch  die,  vom  Halsmark  abzuleitende,  meist 
bilaterale  Myosiji.  Lähmungen  der  äusseren  Augenmuskeln  fehlen 
hier  in  der  Regel;  dagegen  sind  Functionsstörungen  der  Genitalien 
regelmässig  vorhanden,  wesshalb  diese  Form  auch  von  Remak 
und  Cyon  aufExcesse  in  Venere  vorzugsweise  zurückgeführt  wird. 
Die  eigentliche  Tabes  dorsalis  endlich  hat  als  hervorragendste 
und  constanteste  Symptome  das  Gürtelgefuhl,  die  Parästhesien  und 
lancinirenden  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten,  die  Herab- 
setzung der  cutanen  und  musculären  Sensibilität  in  denselben,  die 
ataktischen  Gehstörungen,  die  früher  geschilderten  Functionsstörun- 
gen von  Blase  und  Mastdarm.  Ataxie  der  oberen  Extremitäten 
und  Lähmungen  der  äusseren  Augenmuskeln  können  entweder 
dauernd  ausbleiben,  oder  erst  in  der  Folge  bei  aufsteigender  Ver- 
breitung des  tabischen  Processes  (Reraak's  „Tabes  dorsalis  ascen- 
dens)  hinzutreten.  Dagegen  ist  Mydriasis  «luch  bei  anscheinend  auf 
die  unteren  Markabschnitte  beschränkter  Tabes  öfters  vorhanden, 
und  vielleicht  in  der  schon  besprochenen  Weise,  vom  Ganglion 
coeliacum  aus,  zu  erklären,  üebrigens  können  von  den  sämmt- 
lichen  Haupterscheinungen  der  eigentlichen  Tabes  dorsalis  höchstens 
gewisse  sensible  Reizsymptome  (besonders  das  Gürtelgefühl  und 
die  nach  dem  Verlaufe  bestimmter  Nervenbahnen  ausstrahlenden 
Schmerzen  in  den  Unterextremitäten)  als  unmittelbar  entscheidend 
für  die  anatomische  Localisation  des  Krankheitsprocesses  gelten, 
insofern  sie  auf  eine  directe  Läsion  der  hinteren  Wurzelfaserung  im 
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paralyri-  h'-r  bf-m^ti./.  --i'-r  ruii  [»p'i:re>^iv»-r  Mji.^kelairophie  (resp. 
arrr.otp ■[■:/.-' Ij'T  La'^'ral.«*- 1»  p-v-y  '  <«ni{"iriirT».*n  Fälle,  die  letzleren 
nanj^^ri'li' )i  d«ir  li  h!riZüinT»-r.il^.  «liPHii^'.he  od»^r  apople<;tifonDe 
}>iiibärparal\>«\  Wa>  [lU'i  dif*  r-iir,'j.r|i.}|.\  uncom{Jicirte  Tabes  be- 
trillt,  so  >ah  rnan  h'-kar-ntli'  h  fr-Üi^T  aa-h  diese  als  eine  Stillstands- 
und  \}(-^^i'V\\\i'z^n\\\i\\\\'z*\  al/^olut  lödtli-he  Affe^-tion  an;  ich  brauche 
nur  an  di^-  b^-kaiiritz-n  patli»ti^' lifii  Aeus^erungf'n  Roraberg's  über 
i\\i:<f'\\  l^mkt  zu  friüiH-rn.  Jetzt  denkt  man  darüber  wohl  mit 
Kerht  eini::erma>>fri  and*T^.  .>o  dass  vielK^irbt  eher  vor  einem  zu 
\\('\\  v:i'\T\i'\)t'\\('\\  OfiMnii^mu^  rnan'dirT,  nach  nur  vorübergehenden 
Krfoltr'*n  urihcil'*nd<T  Auf'^n-ii  jrcwarnt  werden  müsste.  Mit  Be- 
>\\\\\\\\\\u'\i  lä^^T  >i«li  niindc^i'Mjs  soviel  sagen,  dass  die  Tabes  dor- 
salis  eiiii*  Krankheit  i>t.  wf-j.  he  an  sich  nur  relativ  selten  einen 
tr>dtli(|jfn  Au>«ranir  lH*rl>*'ilührt;  und  zwar  geschieht  dies  unter  all- 
mali^rem  .Mara->mus,  öfters  dunh  entzündliche  Affectionen  der  Harn- 
we^e  (KJi'r  duph  Decubitus,  die  ied<»rh  selbst  nach  sehr  langer 
Dauer  der  Tabes  verhäitni>smässiir  seltener  zur  Beobachtung  kom- 
men, als  bei  anderen,  acuten  und  chronischen  Rückenmarksaffectio- 
nen.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  wird  durch  Tabes  nicht 
einmal  die  allgemeine  Ernährunir  merklich  beeinflusst.  Abmagerung 
ist  keineswegs  häufig,  im  Gegentheil  habe  ich  hochgradige  Gorpu- 
Icnz  auch  nach  lanirjährigem  Bestehen  der  Krankheit  mehrfach 
beobachtet.  V'oriibergehende  Besserungen  und  Verschlimmerungen 
einzelner  hervorragender  Krankheitssymptome,  namentlich  der  Sen- 
sibilitälsstörungen  und  der  Ataxie,  sind  bei  der  Tabes  dorsali^ 
etwas  durchaus  Gewöhnliches,   und  man  rauss  sich  hüten,    an  die- 


Erkrankungen  der  Hinterstränge.  457 

selben  irgendwelche  weitgehenden  Hoflfuungen  oder  Befürchtungen 
ZQ  knöpfen.  Sie  können  sowolil  spontan,  durch  wechselnde  atmo- 
sphärische, psychische  Einflösse  u.  s.  w.,  wie  «luch  unter  der  Ein- 
wirkung therapeutischer  Adjuvantia  und  Nocentia  zu  Stande  kom 
inen.  Völlige  Heilungen  sind  allerdings  äusserst  seltene,  jedoch  in 
einzelnen  Fällen  unwiderlegbar  erwiesene,  der  bisherigen  Erfahrung 
zufolge  wohl  nur  durch  Kunsthölfe  vermittelte  Ausgänge.  "Am 
häufigsten  wird,  was  bei  dem  so  überaus  protrahirten  Verlaufe 
nicht  befremden  kann,  der  Tod  durch  intercurrente,  mit  dem  Grund- 
leiden selbst  ausser  allem  Zusammenhang  stehende  Affectionen 
(besonders  acute  und  chronische  Krankh(»i(on  des  Respirations- 
apparates) veranlasst. 

Pathologische  Anatomie.  Da,  von  verschwindend  seltenen  Aus- 
nahmen abgesehen,  stets  nur  vorgeschrittene  Tabes-Fälle  zur  Obduction  kom- 
men, so  beziehen  sich  die  vorliegenden  Befände  fast  insgcsammt  auf  das  ge- 
wöhnliche Endstadium  des  Processes,  die  graue  oder  gelatinöse  Degeneration 
der  flinterstränge.  Die  letzteren  zeigen  sich  bei  der  macroscopischen  Betrach- 
tung des  frischen  Rückenmarks  entwi*diT  im  Ganzen  oder  ungleichmässig, 
vorzugsweise  an  ihren  inneren  Abschnitten,  von  grauer  oder  grauröthlicher 
Färbung  und  durchscheinender  Beschaffenheit.  Das  Rückenmark  erscheint  in 
toto  bei  der  Herausnahme  gewöhnlich  etwas  verdünnt,  an  der  hinteren  Seite 
etwas  abgeplattet;  die  Häute,  namentlich  die  Pia,  ebenfalls  der  hinteren  Fläche 
des  Rückenmarks  entsprechend  häufig  getrübt  und  verdickt.  —  Auf  dem  fri- 
schen Querschnitt  markirt  sich  die  Degeneration  durch  das  Eingesunkensein 
der  Hinterstrange  und  das  graue  oder  grauröthliche,  durchscheinende  Aussehen 
derselben.  Die  Degeneration  ist  in  den  peripherischen  Schichten  der  Hinter- 
stränge am  stärksten  entwickelt,  und  nimmt  gegen  die  Spitze  derselben,  nach 
d«^r  zwischen  der  Basis  der  Hinterhörner  liegenden  Region,  an  Intensität  ab. 
In  frischen  Fällen  scheint,  nach  Charcot  und  Pierret,  der  Process  anfangs 
auf  die  Region  der  äusseren  Keilstränge  beschränkt  zu  bleiben,  welche  von 
den  hinteren  Wurzelfasern  durchsetzt  werden  (Zones  radiculaires)  und  deren 
Erkrankung  daher  namentlich  als  Ursache  der  initialen  Sensibilitätsstörungen 
aufgefasst  werden  muss.  Immer  zeigt  sieh  ausser  der  Sclerosc  der  Hinter- 
stränge auch  eine  entsprechende  graue  Degeneration  und  Atrophie  der  hin- 
teren Wurzeln;  häufig  auch  eine  Mitbetheiligung  der  hinteren  grauen  Substanz, 
namentlich  der  als  Clarke'sche  Säulen  bezeichneten  Zellengruppen  der  Hinter- 
hörner, und  der  nächstangränzenden  (hinteren)  Abschnitte  der  Seitenstränge. 
Dagegen  bleiben  die  vordere  graue  Substanz  und  die  Hauptmasse  der  Vorder- 
seitenstränge —  abgesehen  von  den  Complicationon  mit  progressiver  Muskel- 
airophie,  paralytischer  Demenz  u.  s.  w.  und  von  der  später  zu  erörternden 
Form  combinirter  Hinter-  und  Seitenstrangsclerose  —  immer  ganz  unverändert. 
Die  Degeneration  der  Uinterstränge  zieht  sich  zwar  in  den  vorgeschrittenen 
Fällen  gewöhnlich  durch  das  jjanzc  Rückenmark  hindurch,  ist  aber  gewöhnlich 
entweder  in  der  Gegend  der  Lumbalanschwellung  oder  der  rcmcalanschwellung 
am  stärksten  entwickelt,  von  hier  aus  nach  beiden  Seiten  hin  allmälig  abneh- 
mend; womit  demnach  für  die  symptomatische  Unterscheidung  einer  Tabes 
cervicalis  und  dorsalis  oder  besser  dorso-lumbalis  eine  gewisse  anatomische 
Grundlage  gegeben  zu  sein  scheint.  Im  Cervicalmark  erscheinen  die  äusseren 
(seitlichen)  Keilstränge  stets  besonders  betheiligt.  An  der  Hirnbasis  finden  sich 
öfters  sclerotische  Veränderungen  im  Pens  und  in  einzelnen  austretenden  Him- 
ncrven,  namentlich  Trigeminus  und  Opticus,  welche  die  beobachteten  Func- 
tionsstörungen  der  letzteren  erklären  (während  es  für  die  Augenmuskellähmungen 
noch  an  einer  haltbaren  anatomischen  (irundlage  mangelt). 

Die  microscopische  Untersuchung  des  erhärteten  Rückenmarks  ergiebt  an 
den    degenerirten   Partien    die   für   Sclerose   characteristischen  Veränderungen 
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(Bindegewebshyperplasie  in  Form  eines  derben,  aus  wellenf5rmigem  Bini«- 
gewebc  bestehenden  Netzwerks  mit  Kemvermehrung,  Verdickunv  der  Gtü>*- 
wände,  auch  Einlagerung  zahlreicher  Corpora  amylaoea;  mehr  oder  miod^ 
hochgradige  Verdünnung  und  Rarefaction  der  Nen'enfasem).  Besonders  w- 
gesprochen  ist  die  Atrophie  der  einstrahlenden  hinteren  Wurzelfasem  und  ihrrr 
zu  der  Basis  der  Hinterhömer  tretenden  Fortsetzungen,  während  dairegca  ui''b 
bei  Mitaffection  der  Hinterhömer  die  Zellen  der  letzteren  in  der  R^l  ein«- 
verbal tnissmässige  Unversehrtheit  bekunden.  —  Gleiche  Degeneration  und  atr*- 
phische  Veränderungen  zeigen,  ausser  den  oben  erwähnten  Himnen'en,  m^ys 
auch  die  Stämme  der  Canda  equina  und  die  hinteren  Wurzeln,  wahrend  ui  d^c 
peripherischen  (gemischten)  Rückenmarksnerven  nur  eine  partielle  Atrophie  drr 
Nervenfasern  hcnortritt.  Die  sensibeln  Nervenenden  der  Haut  fiuid  LaofTfr* 
hans  in  einer  Reihe  von  Fällen  ganz  intact.  Auch  Veränderungen  der  inw- 
musculären  Nerven  und  damit  zusammenhängende  Ernährungsstoninsreo  d^r 
Musculatur  selbst  scheinen  nur  den  seltenen,  mit  progressiver  MuskeUtro|hr 
oder  amyotrophischer  Latoralsclerose  complicirten  Tabes-Fallen  anzofchöirta 
Die  bisherige  Negativität  der  Befunde  am  Sympathicus  hat  bereits  bei  Be- 
sprechung der  qculopupi Hären  Innen'ationsstörungcn  Erwähnung  gefunden. 

Aetiologie.  Als  prädisponirendes  Moment  ist  vor  Allem 
auch  hier  constitutionell-neuropathische,  namentlich  congenitale  oini 
hereditäre  Veranlagung  zu  betrachten.  £s  lehrt  dies  einen»eit< 
schon  die  häufige  Coincidenz  von  Tabes  mit  anderweitigen  Neuro- 
pathien dieser  Gruppe  (progressiver  Muskelatrophie,  Psychrt^«, 
namentlich  paralytischer  Demenz  u.  s.'  w.)  —  anderereeits  die  in 
einer  Reihe  von  Fällen  direct  nachgewiesene  Vererbung.  Wu 
die  letztere  betrifft,  so  scheint  sie  in  der  Regel  in  continoirlichfr 
und  homosexueller  Form,  dem  vorzugsweisen  Befallenwerden  d^^ 
männlichen  Geschlechts  entsprechend,  vom  Vater  auf  den  Sohn,  « 
erfolgen.  Ich  behandelte  einen  Tabiker,  bei  welchem  bereits  lo 
der  vierten  Generation  die  directe,  und  zwar  stets  nur  auf  die 
männlichen  Kinder  fortgepflanzte  Vererbung  constatirt  weiten 
konnte!  Dass  übrigens  von  der  obigen  Regel  in  doppelter  Ritln 
tung  Ausnahmen  vorkommen,  lehren  einige  von  Friedreich  und 
von  Garrö  angeführte  Beispiele,  wobei  die  Vererbung  theik  aof 
Geschwister  verschiedenen  Geschlechts,  theils  von  mfitterlicber  and 
grossmüttorlicher  Seite,  und  ebenfalls  auf  Geschwister  verschieden*!! 
Geschlechts,  nachgewiesen  wurde. 

Das  männliche  Geschlecht  ist  der  Tabes  in  sehr  viel  hoheMi 
Grade  unterworfen  als  das  weibliche.  Unter  149  Fällen  at* 
eigener  Beobachtung,  über  welche  ich  in  Bezug  auf  Geschlei'fct. 
Alter  und  ätiologische  Verhältnisse  überhaupt  Notizen  besiur. 
kommen  128  auf  männliche,  nur  21  auf  weibliche  Individuen,  y 
dass  letztere  nur  mit  einem  Procentsatz  von  kaum  14  pCt  le- 
theiligt  erscheinen.  Was  das  Ijebensalter  betrifft,  in  welches  di* 
Entstehung  der  Krankheit  versetzt  werden  rousste,  so  irr- 
theilen  sich  die  obigen  149  Fälle  in  dieser  Beziehung  (olgfodff* 
maassen: 


Erkrankungen  der  Hinierstränge.  459 


Männer. 

F 

ranen. 

Bis  zu  10  Jahren 

1 

»     »    20 

1» 

2 



,     .    30 

m 

35 

12 

,     ,    40 

n 

39 

7 

,     ,    50 

m 

47 

1 

,     „    60 

• 

5 



Ueber   60  Jahre 



128  21. 

Ganz  vorwiegend  ist  demnach  die  Entstehung  des  Tabes  in 
das  mittlere  Lebensalter,  etwa  von  der  Mitte  der  zwanziger  bis 
zum  fünfzigsten  Jahre,  zu  versetzen.  Darüber  hinaus  ist  wenig- 
stens die  Entstehung  einfacher,  uncomplicirter  Tabes  dorsalis 
äusserst  selten.  (Statistiken,  welche  nur  das  Lebensalter  der  in 
Behandlung  getretenen  Tabiker  berücksichtigen,  sind  natürlich  für 
ätiologische  Zwecke  im  Wesentlichen  unbrauchbar).  Die  Ent- 
stehung von  Tabes  vor  dem  20.  Jahre  habe  ich  nur  bei  wenigen, 
überdies  hereditär  disponirten  Individuen  beoiiachtet  —  glaube 
aber  auf  den  einen,  ein  9 jähriges  Mädchen  betreffenden  Fall  als 
exquisites  Beispiel  einer  Tabes  im  Kindesalter  besonders  Gewicht 
legen  zu  müssen.  Tabes  bei  einem  18jährigen,  ebenfalls  hereditär 
prädisponirten  Manne  hat  auch  Bradbury^  beschrieben. 

Hinsichtlich  der  speciellen  Schädlichkeiten,  welche  die  Ent- 
wickelung  der  Tabes  dorsalis  befordern  oder  direct  hervorrufen, 
hat  man  seit  längerer  Zeit  besonders  ein  Moment  in  den  Vorder- 
grund gestellt,  nämlich  Excesse  in  Venere,  vor  Allem  in  Form  von 
Onanie,  auch  von  übermässiger  Ausübung  des  Coitus.  Während 
die  älteren  Aerzte  (und  dem  entsprechend  noch  jetzt  das  Gros  der 
gebildeten  und  ungebildeten  Laien)  diesem  Factor  eine  fast  alle 
übrigen  Momente  ausschliessende  Bedeutung  vindicirten,  haben  spä- 
tere Autoren  diese  Bedeutung  entweder  auf  einzelne  Tabes-Formen 
(Tabes  cervicalis,  nach  Remak)  einzuschränken  gesucht,  oder  über- 
haupt zu  Gunsten  anderweitiger  aUgemeiner  und  örtlicher  Noxen, 
Erkältungen,  Durchnässungen,  Traumen,  körperlicher  und  geistiger 
Ueberanstrengung  u.  s.  w.  mehr  und  mehr  zurücktreten  lassen. 
Der  letzteren  Anschauungsweise  muss  ich  mich  auf  Grund  meiner 
eigenen  Ermittelungen  auf  das  Entschiedenste  anschliessen,  und 
bemerke  nur  beiläufig,  dass  die  von  manchen  Autoren  für  die  prä- 
valirende  Bedeutung  von  Excessen  in  Venere  aufgeführten  Argu- 
mente (z.  B.  das  vorzugsweise  Auftreten  der  Krankheit  bei  Män- 
nern und  im  mittleren  I^bensalter)  auch  auf  den  Einfluss  von 
Erkältungen,  Strapazen,  Gemüthsbewegungen  u.  s.  w.  ebenso  gut 
passen.  Unter  meinen  149  Fällen  sind  103,  in  welchen  acciden- 
telle  ätiologische  Schädlichkeiten  der  obigen  Art  mit  Bestimmtheit 


♦)  British  med.  Journal  1871,  565. 
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narhirewiesen  werden  kMiintfn:  uvA  zwar  bostanden  dieselben  '25  mal 
lodiirli«'h  in  Erkältun£rrn  und  DiinhnässunLvn  von  zum  Theil  s^^lir 
au>g^*sprorhener  B».*s<  hatlV-nhrMt  (z.  B.  sah  Lh  wiederh(dt  Auftreten 
der  ersten  Krankheit>^ynii.tonje  bei  Soldaten  nach  dem  Bivouakiren 
auf  feuchtem  Boden):  in  31  FäUen  waren  Erkältuniren  und  Stia- 
pazf^n,  in  19  Fällen  körperliclH'  An>lreiiLnini:en  alhin,  in  17  Fäll'Mi 
heftige  Gemütlisbewetruniien,  in  3  Fällen  örtliche  Verlel/uni:»n 
durch  ein  Trauma  (Fall  auf  die  Wirbel>äule)  voran fgegaiigen. 
Den  letzteren  liessen  sieh  aurh  noeh  2  Fälle  anreihen,  in  denen 
eine  hochirradijre,  veraltete  (radiitisrhe)  Kyj)hos((di<ise  bestand,  die 
möglicherweise  als  betrünstigendes  me<hanisrhes  Moment  wirkte. 
Unter  den  Gemüthsbeweiruniren  muss  hh  namentlich  die  durch  ge- 
schäftliche Unglürksfalle  und  Verniöiiensverluste  erzeuirte  Depression 
oder  die  mit  waghalsiger  Spe«u]ation  verbundene  Aufregung,  resp. 
KnttäuyhuniT  bei  Kaufleuten  hervorheben;  eine  gerade  in  unserer 
Zeit  stets  reichlicher  fliessende  Quelle,  wie  von  Psychosen,  so  auch 
von  Tabes  dorsalis.  In  3  Fällen  li^»ss  sich  bei  Frauen  Ei  Schöpfung 
durch  voraufgegangen«'  schwere  Enibinduni^en  und  Puerperal  leiden, 
in  zwei  Fällen  bei  Männern  eine  i)rofessionell  bedingte  chronische 
Bleiintoxication,  in  einem  endlich  constituiiomdle  Syphilis  als  wahr- 
scheinlichstes Entstehunirsmoment  ansehtMi.  Von  manchen  Seiten 
werden  auch  Mercurialismus,  Alc<diolmis>brauch,  übermässiges  Ta- 
bakrauchen, Unterdrückung  von  Fusssch weissen  u.  s.  w.  als  l  r- 
sachen  beschuldigt.  —  Die  Annahme,  dass  bei  der  Tabes  d(»rsali.s 
Erkältungen  und  Durchnässuiigcn,  namentlich  bei  gleichzeitiger  \er- 
bindung  mit  körperlichen  Anstreiiirungen,  eine  hervorragende  Rolle 
spielen,  wird  meiner  Beobachtung  zulolo^e  dadurch  untei*stützt,  da>s 
man  der  Krankheit  bei  viel  im  Freien  lebenden  und  arbeitenden 
Individuen  (z.  B.  Feldarbeitern,  Gärtnern,  Kutschern,  Dienstmän- 
nern, EisenbahnschafTnern  u.  s.  w.),  ferner  auch  bei  Keller-  uiul 
Eadenbewohnern  auffallend  häufig  begeirnet,  wennschon  übrigen» 
keine  vor  derartigen  Einflüssen  geschützte  Profession  und  LebeiLs- 
stellung  von  der  Tabes  darum  vollständig  eximirt   ist. 

Die  Diagnose  und  Prognose  der  Tabes  ergeben  sich  au^ 
den  Schilderungen  der  Symptome  und  des  Verlaufes.  Die  Dia- 
gnose ist  bei  vorgeschrittenem,  allseitig  entwickeltem  Krankheits- 
bilde  eine  sehr  leichte;  in  dcMi  Initialsladien  aber,  bevor  e> 
noch  zu  ausgesprochenen  ataktischen  Erscheinungen,  zu  d'ni 
Brach-Kombergschen  Sym|)tom  u.  s.  w.  gekommen  ist,  könn«':: 
diagnostische  Schwierigkeiten  entstehen.  Hier  schützt  namentl;  ii 
eine  genaue  und  methodische  Untersuchuug  der  Sensibilität  in  <ler 
Haut  und  den  Muskeln,  welche  übrigens  auch  bei  inveterirter  Tal"> 
nie  unterbleiben  darf  und  von  Zeit  zu  Zeit  wiederholt  werden  niu>^. 
da  sie  allein  den  wahren  GradmesstT  für  das  Vor-  und  Kückschreiten 
der  Krankheit,  resp.  für  den  erzielten  therapeutischen  Erfolg  al»- 
giebt.  —  Die  Prognose  ist  natürlich  am  ungünstigsten  bei  vorhan- 
dener con-^titutioneller  Anlage,    bei    complicirenden    Cerebral-  nn«! 
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Spinalaflfectionen.  Abgesehen  davon  giebt  die  von  den  oberen 
Rürkenmarksabschniiten  ausgehende  Tabes  (cervicalis,  resp.  basalis) 
wegen  der  grösseren  Gefährlichkeit  des  Krankheitssit/es,  der  Aus- 
dehnung und  Schwere  der  Erscheinungen  eine  ungünstigere  Pro- 
gnose. Im  Uebrigen  luiben  die  für  den  Kranken  meist  vorzugs- 
weise quälenden  sensibeln  Reizerscheinungen,  die  excentrischen 
Schmerzen  u.  s.  w.  quoad  morbum  viel  weniger  prognostisches 
Gewicht,  als  der  objectiv  constatirte  Defect  oder  Ausfall 
der  Sensibilität  in  der  Haut  und  den  unter  der  Haut  lie- 
genden Geweben.  Die  Prognose  einzelner  Symptome,  z.  B.  der 
Augenmuskellähmungen,  der  Amblyopien  u.  s.  w.  ist  aus  den  be- 
züglichen früheren  Bemerkungen  ersichtlich. 

Therapie.  Gerade  bei  der  Tabes  dorsalis  hat  sich  mit  fort- 
schreitender Erfahrung  und  Einsicht  in  das  Wesen  des  Krankheits- 
processes  auch  das  therapeutische  Verhalten  in  eigenthümlicher 
Weise  umgewandelt.  Nach  anfänglicher  Skepsis  oder  völliger 
Desperation  folgte  eine  Zeit  rein  empiris(;hen  Herumtastens,  aus 
der  sich  endlich  wenige,  durch  die  Erfahrung  bewährte  Mittel  und 
Methoden  erhoben  und  das  allgemeine  Vertrauen  schliesslich  in 
solchem  Maiisse  eroberten,  dass  kaum  no(*h  etwas  Anderes  in  der 
Behandlung  der  Tabes  heutzutage  daneben  Platz  findet.  Als  solche, 
Vertrauen  erweckende  und  in  der  That  auch  verdienende  Methoden 
n;ü"hte  ich,  neben  einem  zweckentsprechend  geregelten  körperlichen 
und  geistigen  Regime,  vor  Allem  die  Anwendung  des  Argentum 
nitricum,  des  constanten  Stroms,  und  die  balneotherapeu- 
tische  Behandlung  der  Tabes  bezeichnen,  denen  sich  vielleicht 
auch  die  (bei  uns  noch  nicht  ganz  nach  Gebühr  gewürdigte)  Appli- 
cation der  Ghapman'schen  Rückenschläuche    anreihen  Hesse. 

Das  Argentum  nitricum,  von  Wunderlich  (1861),  Char- 
cot  und  Vulpian,  Duguet,  Bourdon,  Bourillon  und  Anderen 
in  die  Behandlung  der  Tabes  eingeführt,  wird  zu  0,01  bis  0,03 
mehrmals  täglich  gegeben,  am  zweckmässigsten  in  Pillenform  mit 
Bolus  alba  (I^.  Arg.  nitr.  0,i3,  Bol.  alb.  q.  s.  ut  f.  pil.  nro.  XXX; 
d.  s.  3 mal  täglich  eine  Pille).*)  Es  ist  ein  Mittel,  welches  bei  con- 
sequentem  Kortgebrauche  in  manchen  Fällen  ausgezeichnete  Erfolge, 
seihst  vollständige  Heilungen  hervorbringen  kann.  letzteres  habe 
ich  allerdings  nur  in  einem  (von  meinem  Vater  in  den  Verhandl. 
dfT  BerL  med.  Ges.  Band  1.  mitgetheilten)  Falle  beobachtet,  wo 
(las  Leiden    bei    einem    53jährigen  Rittergutsbesitzer    seit  beinahe 


*)  Neuerdings  sind  ifr<(»  n  den  inneren  Gebrauch  d^^s  Arg.  nitr.  Bedenken 
ausircsprochen,  insufern  (nach  Jacobi,  Archiv  f.  exp.  Palh.  und  Pharmacol. 
Vlli.  Heft  3)  jedenfalls  der  srnisstc  Thcil  des  per  os  eingeführten  Silbers  schon 
in  der  Schleioihaut  des  Verdaunnt^scanals  chemisch  unwirksam  werden  soll. 
Jacobi  empfiehlt  daher  nach  Thierversuchen  die  subcutane  Injcction  einer 
Lt'Siing  von  untei*schweflip:saurem  Silberoxyd- Natron:  I^  Arg.  chlorati  0,05; 
Natri  subsulfurosi  0,3;  Aq.  dest.  10,0.  8.  in  vitro  nigro.  S.  täglich  ein  Gramm 
zu   injiciren. 
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6  Jahren  bestand  und  alle  Kennzeichen  der  vorgeschrittenen  Tab»^ 
dorsalis  darbot.  Die  Heilung  konnte  nach  dem  Gebrauche  y>v. 
2,4  Arg.  nitr.  in  5V2  Monaten  als  vollendet  angesehen  werden 
und  war  noch  fünf  Jahre  später  von  ununterbrochener  Dauer.  Zu 
einem  Verständniss  dieser  Heilwirkungen  des  Arg.  nitr.  fehlen  u^.^ 
freilich  noch  alle  Vorbedingungen;  und  ebensowenig  vermögen  wir 
zu  beurtheilen,  wesshalb  in  der  Mehrzahl  anscheinend  ganz  glfM'b- 
arliger  Krankheitsfälle  jede  derartige  Heilwirkung  ausbleibt  - 
Als  unangenehme  Nebenerscheinungen  sollen  bei  der  fortgeseUH. 
Anwendung  des  Arg.  nitr.  zuweilen  Formicationen,  Zittern,  au  I. 
Verdauungsstörungen,  Salivation,  Colikanfalle  u.  s.  w.  entsteber, 
was  ich  jedoch  wenigstens  bei  der  oben  angegebenen  Form  uui 
Dosis  niemals  beobachtet  habe.  Was  die  bekannte  und  gefun-htW'' 
Hautfarbung  (Argyrosis)  betriflft,  so  sah  ich  diese  einmal  in  wahr- 
haft schreckenerregender  Weise  bei  einem  an  Tabes  leidenden  Tn^iih 
peter,  dem  policlinisch  die  gewöhnliche  Verordnung  von  Arg.  nitr. 
mitgegeben  worden  war,  und  welcher  dieselbe  fast  drei  Jahre  hitr 
durch  von  einem  gewissenlosen  Apotheker  hatte  reiteriren  las^m 
Er  hatte  während  dieser  Zeit  beinahe  24,0  Arg.  nitr.  (öbriget'» 
ohne  sonstigen  Nachtheil)  verbraucht  und  allerdings  eine  betnrhr- 
liche  Abnahme  der  tabischen  Erscheinungen,  aber  auch  6esi<'ht>- 
und  Körperfarbe  eines  Mohren  dadurch  gewonnen! 

Von  anderen  pharmaceutischen  Mitteln  erwähne  ich,  als  n'*k 
unter  bestimmten  Umständen  vielfach  gebräuchlich,  die  Strychnin- 
Präparate,  das  Jod-  und  Bromkalium.  Die  Verwendan^  «irr 
ersten  beruhte  auf  der  anfänglichen  Confundirung  der  Tabes  mit 
spinalen  Lähmungen;  übrigens  sind  subcutane  StrychnininjectioD^r 
gegen  die  tabischen  Amblyopien  und  vielleicht  auch  gegen  g^^i^s* 
Formen  der  Excretionsstörungen  bei  Tabikem  von  palliitirf»s 
Nutzen.  Jodkalium  soll  in  einzelnen  Fällen  auf  syphilitisiiKr 
Basis  einigen  Erfolg  gehabt  haben.  Das  Bromkalium,  in  gro^v-r 
Dosis  (1,0 — 2,5),  ist  ein  symptomatisches  Mittel  zur  Herabsecxnnf 
der  sensibeln  Reizerscheinungen  und  besonders  auch  gewisser  irr- 
tativer  Störungen  im  Bereiche  der  Genitalorgane.  Dass  fnr  ibr.- 
liehe  Zwecke  auch  andere,  narcotische  und  sedirende  Mitt'' 
(Opium-  und  Belladonnapräparate,  Chloralhydrat)  innerlich  \^ 
subcutan  zeitweise  Verwendung  finden  können,  ist  selbst verstindiri 

Der  constante  Strom  ist  ebensowenig  wie  das  Arg.  nitr 
ein  Specificum  gegen  Tabes  dorsalis  —  wohl  aber  ein  Mittel  vrU 
ches  in  zahlreichen  Fällen  höchst  eclatante  Besserungen  von  all«*r- 
dings  meist  nur  transitorischer  Beschaffenheit,  in  einzelnen  Fall«-: 
auch  nachhaltigere  Erfolge  und  selbst  völlige  Heilung  (RemaL 
Krafft-Ebing)  hervorbringen  kann.  Ich  habe  allerdings  let/t^n-* 
Ausgang  unter  alleiniger  Anwendung  des  constanten  Stroms  («»hn' 
gleichzeitige  Kaltwasserbehandlung)  nicht  mit  Sicherheit  beobachtr^. 
In  einzelnen  Fällen,  welche  ich  längere  Zeit  geheilt  glauben  konntr. 
trat  naih  mehreren  Jahren  eine  Verschlimmerung  ein;  in  einem  Falk 
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erfolgte  später  plötzlich  letaler  Ausgang  auf  Grund  eines  apoplecti- 
formen  Insultes.     Desto   grösser    und    unanfechtbarer  ist  die  Zahl 
der  mehr  oder  weniger  erheblichen,    durch    die  Raschheit  und  Zu- 
verlässigkeit ihres  Auftretens  imponirenden,  temporären  Besserungen, 
welche  sich  vor  Allem    auf   die    tabischen  Sensibilitäts-  und  Geh- 
störungen, häufig  aber  auch  auf  die  Excretionsstörungen,    die  Am- 
blyopien   und    anderweitigen   Sinnesstörungen,   ja   selbst    auf   die 
psychopathischen  Erscheinungen  beziehen.     Häufig  treten  diese  Er- 
folge schon  nach  wenigen,  den  ersten  Sitzungen  ein,    werden  aber 
alsdann  durch  fortgesetzte  Behandlung  oft  nicht  erheblich  gesteigert 
oder  zum  Theil    sogar    wieder    rückgängig.  —  Was  die  speciellen 
Galyanisationsmethoden  betrifft,  so  kommt  besonders  die  sogenannte 
Galvanisation  an  der  Wirbelsäule,  mit  stabilen  Strömen,  in  Betracht, 
wobei  beide  Electroden  an  verschiedenen  Dornfortsätzen  der  Wirbel- 
säule, entsprechend  der  aus  den  Symptomen,  auch  aus  vorhandenen 
empfindlichen    Punkten    u.  s.   w.    erschlossenen    Localisation    des 
tabischen  Processes,  aufgesetzt  werden.    Je  nach  der  Applications- 
weise    pflegte    man    dabei,    unter  Zugrundelegung  des  motorischen 
Faserverlaufs,    den  Strom  als  einen  auf-  oder  absteigenden  zu  be- 
zeichnen, obgleich  es  wahrscheinlich  gar  nicht  oder  nur  zum  klein- 
sten Theile  auf  die  Stromrichtung,    vielmehr   auf  polare  und  zwar 
wesentlich    katalytische  Stromwirkungen   ankommt.     Ich   verfahre 
daher  im  Allgemeinen  lieber  in  der  Weise,  dass  ich  den  positiven 
Pol  in  Gestalt  einer  langen,  balken-  oder  schaufelformigeu  Electrode 
in  möglichst  grosser  Ausdehnung  der  erkrankten  Rückenmarkszone 
(besonders    der  Lumbal-  oder  Cervicalanschwellung)   entsprechend 
applicire,  und  mit  der  negativen  Electrode  auf  der  vorderen  Rumpf- 
fläche (Stemum,  Unterbauchgegend)    die  Kette    schliesse.     Andere 
bei  Tabikem  gebräuchliche  Methoden    bestehen  in  der  Anwendung 
sogenannter  labiler  Rückenmarks  wurzelströme  (R.  W.,  Benedikt), 
wobei  die  positive  Electrode  an  der  oberen  Gränze  der  erkrankten 
Zone  auf  die  Domfortsätze  angedrückt  und  mit  der  Kathode  seitwärts 
zwischen  Dorn-  und  Querfortsätzen  gestrichen  wird  —  ein  oft  sehr 
wirksames,    aber    beim  Vorhandensein    starker  sensibler  Reizungs- 
erscheinongen  zu  meidendes  Verfahren;  sodann  in  der  Galvanisation 
am  Kopfe  und  am  Halse  (Galvanisation  der  Sympathici),  nament- 
lich   bei    den    tabischen  Augenmuskellähmungen  und  Amblyopien; 
endlich  in  gemischten  oder  rein  peripherischen  Verfahren  (Rücken- 
marksnenrenströme,    Galvanisation    der  Blase,    der  äusseren  Geni- 
talien).   —   Im  Allgemeinen    ist    vor    dem  Gebrauche   zu  starker 
Ströme  und  zu  grosser  Ausdehnung  der  Sitzungen  bei  Tabikern  zu 
warnen,  zumal  dieselben  oft  wegen  der  vorhandenen  cutanen  Hyp- 
ästhesie  eine  Stromstärke,  die  für  Gesunde  unerträglich  sein  würde, 
ohne  Schmerz  aushalten,    später   aber  leicht  Brandschorfbildungen 
an  den  gereizten  Stellen  bekommen.    Tägliche  Sitzungen  von  3  bis 
5  Minuten,  bei  einer  durchschnittlichen  Zahl  von  15 — 30  Siemens- 
Remak 'sehen  Elementen,  sind  in  der  Regel  völlig  genügend. 


4^A     S   •'*"•-*'•« n' » ".-.»^  •- :  >'..'S-:  *_"j.*'_:'r  r-I  »'Ur-i 


*•'*■  '      •■  •     •■  i;-     '-.'.;-*        .  ■  — ^     -»-^.»^»-    '  ;•»       •      -i;--      ^1      .--  r_.-      ir»v*  •t»' »-'»^r 

•-.-    z,".  :./-/.'-  Ar.'.r    :-:_:     .-^    •.  ^^z^'^'r:.   ^:r  il-^-s    Li.hi    aax 

v:  r  :-i  Ti  *-.:.r:r  r-^  -.'"iT.:-^'-:.  Ki.*-^:i>?^r:-rli^r.-:alt  zu  Si-Likem 
ir.  -»i-.  :.-r  ->  ^1  ;,  »-.r-rr  -ir-ir*:^  •  in.'rir.^rt-^L  rrrL3r.iijc£  oüter- 
z.^-iVrj  k >.:.r:..  '::A  ir.r.^L  *•*'-!:  al>m.:r. I-^:eL^  <ireini'»na(li-h«F'n, 
y: '»r  I.  n.r'.i',  i-n    Lr^'^-r'-r^    ^i'-:    ^ '/^r.rlj-r-a  <. 'jr^vl-mu  h    anzu- 

r.*--.'-  hrf  L'^  ^'.  i  '--.r'?:  ►-::.  al^  H»-!Ij-.^  Zi  bez^ivhnt^ndes,  navh- 
U;^r''j^^  V-r-'L^^ir.'i-ri  ail-r  >;.rr.{T,.x^    Ir-'ta  rürt:    so    a.  A.    l»»^! 

l.W'ii.U  »•'-;  L!v:-r.'<i:.:/'u..'-:i  ^eii  ar^-i^rhait»  Jühr^-a  den  eanzen 
(*fUA/t*'\  ul'!«*  ii'-r  Er-  ii^i:.;r.i:*fri  a  •i^inrt  han«^  ui»d  dunh  einen 
vi^rri»":.aJl:' ii»'n  ^rjr^r'r  ra'j'fi  iii  Na>-iiu  voiKtändig  and  dauernd 
\)*:irf'j  wurd»*.  Wa?«  di**  -f-- i^-il^'  M-Th«»d.k  b^^mffr,  ski  sind  hier 
u:v\i  d»-:i  ii^»'r»-!ii-tln.rii»i.d»'n  KrlaliruniT'-n  tü«htii:r<^r  Hydn»lhera- 
]f*:'iV:n  im  Allirem»'ir>rri  niä->-iir  waroie  \*Al-  und  Halbbäder  (-6 
\ß\n  'lh'*j  od^T  lauwarrfif.'  Einwi.-kdaLgen,  unter  Lmständen  —  bei 
fidilenden  Heizers«  heinungen  —  auch  kältere  Bäder  und  Abreibun- 
gen U-y^nders  am  Platze,  ^tarke  met;hanis«he  Emegungsmitiel 
(Bra1J^.en  und  Douehen)  dageiren  L^anz  zu  verwerfen. 

Der  von  vifden  Seiten  gerühmten  Therraalbehandlung  der  Tabes 
kann  man  ni*  ht  in  ^o  unliedinsaf-r  Wd>e  das  Wort  reden  wie  der 
Kaltwa^serhehandluniT.  Sehr  warme  P>äder  wirken  überhaupt,  wie 
dies  aueh  vchi  den  einsichtigeren  Badeärzten  ziemlich  allgemein 
anerkannt  wird,  bei  Tabikern  häufig  verschlimmernd  und  er- 
schöpfend. Dennoch  bestreite  ich  keineswegs  die  günstigen  Resul- 
tate, webhe  durch  den  Gebranch  der  indiiferenten  Thermen  und 
Thermal.^oolbäder  in  Teplitz,  Wildbad.  NerLs,  Oeynhausen-Rehme, 
Wiesbaden,  der  Schwefelthermen  in  Aachen,  der  gasreichen  eisen- 
haltij^en  Bäder  und  Moorbäder  in  Meinberff,  Cudowa  u.  s.  w.  erzielt 
wurden  und  von  denen  ich  selbst  mannichfache  Proben  gesehen 
habe.  Diese  Resultate  beruhen  aber  wesentlich  darauf,  dass  auch 
an  den  genannten  Curorten  bei  Behandlung  der  Tabes  jetzt  fast 
ausschliesslich  kühlere  Bäder  (*2*2 — 26^)  in  Anwendung  gebracht 
werden,  und  dass  überdies  an  den  meisten  dieser  Curorte  (Tepliiz, 
Wiesbaden,  Rehme  u.  s.  w.)  die  Thermalbehandlung  habituell  mit 
der  Anwendung  des  constanten  Stromes  combinirt  wird.  Es  könnte 
demnach  unter  Umständen  ziemlich  gleichwerthig  erscheinen,  ob 
wir    einen  Tabiker    nach  Teplitz,    Rehme,    Wiesbaden,    oder    nach 
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einer  guten  Kaltwasserheilanstiilt  dirigiren;  doch  verdient  letztere 
immer  insofern  den  Vorzug,  als  sie  die  Patienten  gleichzeitig  einer 
zweckentsprechend  geregelten  und  genau  controlirten  Anstaltsdisci- 
plin  unterwirft,  überdies  auch  die  Möglichkeit  und  Wahrscheinlich- 
keit eines  längeren  als  des  an  den  eigentlichen  Badeorten  übli(;hen 
einmonatlichen,  im  besten  Falle  zweimonatlichen  Curgebrauches 
herbeiführt. 

Aus  ähnlichen  Gründen  kann  natürlich  auch  der  längere  Auf- 
enthalt in  Kaltwasserheilanstalten  durch  den  häuslichen  Gebrauch 
der  Kaltwasserbehandlung  nur  sehr  unvollkommen  ersetzt  werden; 
selbst  wenn  letztere  sich  nicht,  wie  gewöhnlich,  auf  kalte  Waschun- 
gen und  Abreibungen  beschränkte,  und  überdies  von  der  oft  sehr 
precären  Beschaffenheit  der  dienstthuenden  Gehülfen  in  so  hohem 
Grade  abhängig  wäre.  Doch  bilden  die  genannten  Proceduren  im- 
merhin ein  nicht  zu  verachtendes  Unterstützungsmittel.  Noch  wich- 
tiger aber,  und  in  der  That  ein  theilweises  Surrogat  für  (^urm/issige 
Kaltwasserbehandlung,  ist  die  zweckentsprechende  Application  der 
Chapraan'schen  Schläuche,  von  denen  ich  seit  bald  10  Jahren 
in  immer  gesteigertem  Maasse  bei  der  Therapie  der  Tabes  (wie 
auch  anderer  spinaler  und  allgemeiner  Neurosen)  Gebrauch  mache. 
Von  entschiedenstem  Nutzen  sind  dieselben  in  den  früheren  Sta- 
dien, welche  mit  örtlichen  und  heftigen  ausstrahlenden  Schmerzen 
u.  s.  w.  einhergehen.  Hier  ist  die  Füllung  der  Schläuche  mit 
Wasser  von  anfangs  lauer  (20®),  allmälig  immer  kälterer  Tempe- 
ratur iüdicirt,  unter  besonderer  Berücksichtigung  der  erkrankten 
Rückenmarkszone,  da  die  Wirkung  anscheinend  in  einer  örtlichen 
Temperaturherabsetzung  und  dadurch  bedingten  Herabsetzung  der 
Leitungsfahigkeit  vorzugsweise  gesucht  werden  muss.  Man  kann 
die  Schläuche  anfangs  stundenlang,  später  unter  öfters  erneuerter 
Füllung  fast  den  halben  Tag  und  selbst  des  Nachts  anlegen  lassen. 
Treten  Frostschauer  ein,  so  empfiehlt  sich  ein  Zurückgehen  auf 
wärmere  Temperaturen.  Bei  stark  herabgesetzter  Sensibilität  und 
hochgradiger  Ataxie  ohne  Reizerscheinungen  ist  die  örtliche  An- 
wendung der  Kälte  meist  nicht  vortheilhaft,  dagegen  ist  hier  die 
Füllung  der  Beutel  mit  wärmerem,  selbst  heissem  Wasser  oft  zeit- 
weise von  Nutzen. 

Von  jedenfalls  untergeordneterem  Werthe  ist  die  Anwendung 
örtlicher  Hautreize  an  der  Wirbelsäule,  in  Form  von  Vesicantien, 
Moxen,  leichteren  und  stärkeren  Cauterien,  auch  von  faradischer 
Pinselung.  Im  Allgemeinen  sind  diese  Mittel,  schon  wegen  der 
dadurch  erzeugten  Entzündungen  und  Anätzungen  der  Rückenhaut, 
nicht  sehr  zn  empfehlen.  Das  Glüheisen  wurde  früher  vielfach  bei 
Tabikern  gehandhabt;  ich  selbst  habe  mehrere,  von  v.  Graefe 
damit  behandelte  Fälle  gesehen:  doch  schien  mir  dasselbe  höchstens 
insofern  einen  günstigen  Einfluss  zu  üben,  als  es  die  Kranken  zu 
einem  längeren,  oft  vier-  bis  sechswöchentlichen  Stillliegen  nöthigte 
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und  .so  ir.'iire«T  eiri^^r  V<5ts  i.I:n,ni«^rin2  d^  Zuband  es  dar -h  Gehen. 
ari-trf'rj%'er.d»r  B^^'rjätTigjnir  u.  s.  w.  vori*-u2te. 

Combinirte  S-U-ro^e  der  S^'ixea-  und  HiTiT*'r>Trär.2«'. 
(S«•le^o^is  lateralis  et  p«'»?trri«'r^. 

Während  die  Syn.p^on.e  d-r-r  £e'.vr,hri]i  hen  arakti^  h»^n  Ta^^s, 
Tr« .17  der  öfteren  par'>ll^n  M/^»^tr.eiiijun^^  ein*^  kleic^-n  Bt-zirk^ 
der  .Seiten-^trärige.  einen  !h  hart  au<ges{»r«>h.^r:«f'n  Omirast  mit  drm 
Krar.kh«^'it-lilde  d^r  sijgeLanntea  TaJes  >pasni«>di<a  darbieten,  kom- 
men d«y-h  ni«  ht  ganz  selten  Fälle  v^r.  in  wehh^-n  die  SvTnptoin^ 
leider  Kraiikh^it^zuständ^  sewis'^mjaassen  durh  einander  ee- 
menirt,  und  fben  dadur-  h  bis  zu  »rinera  gewissen  Grade  verwis^  lit 
zu  s^in  scheinen. 

Gewöhnliv'h  traten  in  derartigen  Fällen  die  Symptome  (l»-r 
Tal^:*s  spa!>modi«-a  M^-r  .spastischen  Spinalparalyse-  Erb  s)  früher 
und  in  siärken-m  Maa»e  hervor:  namentli-h  die  an  den  Inter- 
extremität^n  bt^^innenden  Pare>en  und  die  hrx'hirradiiren  raotori- 
s«  hen  Keizer>'*heinungen  in  Form  von  Zittern.  >ehnenreflexen, 
Mu.>kel.>pannun£:en.  permanenten  Contrarturen  einzelner  Muskel- 
gruppon,  be-^ind^Ts  der  Extens^ren.  Dazu  al>er  gesellen  sieh  iin 
weiteren  Verlaufe  Er>«'heinungen,  wehhe  der  unromplioirten  Tabes 
>pasniodi';a  durhau!>  fremd  sind:  v«jr  Allem  exeentrische  ausstrah- 
lende S<h merzen  und  Paralsrien  in  <len  Extremitäten,  Gürtekefuhl, 
objektiv  na'hwri>bare  Vermind^Tuntr  der  Haut-  und  Muskelsensihi- 
jität.  Funetionsstörungen  der  Blase,  des  Mastdarms  und  der  männ- 
ji'hen  Genital i«a  —  also  die  Symptome  der  eigentlichen  Tal>»*> 
dor^alis  (dorso-lumbalis),  mit  Auss«hlus  der  loeomotorisohen  Ataxie. 
Letztere  ist  g^wühnli«  h  wegen  der  vorhandenen  Lähmungen  und 
Contraeturen  weniger  ehararteristisrh,  zuweilen  aber  doch  au«h 
deutlich  ausgesprochen:  auch  das  Schwanken  oder  Hinstürzen  bei 
geschlossenen  Augen  fehlt  alsdann  nicht.  Seltener  sind  Fälle, 
wfdche  sich  zunächst  mit  Sensibilitätsstörungen  und  hochgradigen 
ataktisrhen  Erscheinungen  in  den  unteren,  raamhmal  auch  in  den 
oberen  Extremitäten  entwi^'keln,  in  denen  aber  weiterhin  Paresen, 
MuskelspannungfMi,  Contraeturen  und  abnorme  Sehnenreflexe  in 
allen  oder  einzelnen  der  befallenen  Extremitäten  allmälig  hinzu- 
treten. 

E:>  inuss  als  sehr  wahrsch-i^inlich  irelten.  wenn  auch  directe  Beweise  vi-r 
liaiholosri^rh-anatoinischer  S«Mte  bisher  nicht  geliefert  sind,  dass  den  in  Bc«l* 
stohendt.n  Symptombildern  eine  chronisch-entzündliche  (sclerolische)  Krkrankiin:: 
der  Seiten-  und  Hintersträncre  in  irr'isserer  Ausdehnung  zu  Grunde  licirt.  Für 
die  Möglichkeit  einer  parallelen  Erkrankun^^  der  Seiten-  und  Hinterstränije,  h  \ 
vüUifier  Immunität  andrerer  Rückenmarkstheile.  sprechen  die  BeobachtuniT' »» 
bei  der  aufsteiirenden  DegeneraliMn  des  Rückenmarks  (vgl.  unten),  bei  »It 
paralytischen  Demenz,  und  die  schon  erwähnte  partielle  Mitbetheiligonir  •^' t 
Seitenstränge  bei  der  gewrdinlichen  Tabes  dorsalis.  x\uch  bei  multipler  Seifert «^»• 
kommen  öfters  Fälle  vor,  in  denen  die  Rückenmarkserkrankung  sich  durch- 
gängig oder  wenigstens  zonenweise  auf  das  Gebiet  der  Seiten-  und  Hintcrsträni;«' 
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beschränkt.*)  Da  wir  auch  bei  der  amyotrophi sehen  Lateralsderose  den  hin- 
teren Abschnitt  der  Seitenstränge  stets  vorzusfsweise  afficirt  finden,  so  liegt  die 
Vermuthung  um  so  näher,  dass  in  manchen  Fällen  der  sclcn^tische  Process 
entweder  von  hier  aus  auf  die  Hinterstrange»  oder  von  letzteren  aus  auf  die 
benachbarten  Seiten  strangabschnitte  in  grösserer  Ausdehnung  übergreife.  Viel- 
leicht ist  gerade  der  Lumbaltheil  und  auch  der  obere  Halstheil  des  Rücken- 
marks für  eine  solche  Complication  insofern  physiologisch  gleichsam  prädispo- 
nirt,  als  den  neueren  Experimentalergcbnisscn  zufolge  die  Seitenstränge  der 
betreffenden  Rücken marksabschnitte  einen  grossen  Theil  der  centripetal leiten- 
den Nervenbahnen,  namentlich  der  Extremitäten,  zu  enthalten  scheinen  (vgl. 
Band  I,  pag.  90). 

Secundäre  Degeneration   der  Hinterstränge.     (Auf- 
steigende Degeneration  des  Rückenmarks). 

Gleich  der  absteigenden,  hatte  Tiirck  auch  bereits  die  auf- 
steigende Form  der  Rückenmarks-Degeneration  nacligewiesen ,   und 
zwar  als  Folge  von  Heerderkrankungen  und  Compression  der  unter- 
halb   gelegenen    Rückenmarksabschnitte.      Vulpian,    Michaud, 
Froramann,    Westphal,    Flechsig    und    Andere    haben    diese 
Degeneration    genauer    verfolgt   und   erörtert.     In  manchen  Fällen 
findet  sich  bei  spinalen  Heerderkrankungen,    namentlich   bei  Com- 
pression der  Medulla  durch  Wirbel-Caries,  Pachymeningitis  hyper- 
trophica  u.  s.  w.,  sowohl  eine  aufsteigende  als  absteigende  Degene- 
ration, jene  oberhalb,  diese  unterhalb  der  Läsionsstelle.     Während 
die  absteigende  Degeneration    auch    hier  vorzugsweise  die  hinteren 
Abschnitt-e  der  Seitenstränge  —  zuweilen  unter  geringer  Mitbetheili- 
gung  der  Vorderstränge  —  umfasst,  erstreckt  sich  die  aufsteigende 
Degeneration    wesentlich    auf  die  Hinterstränge  (besonders  auf  die 
inneren  Abschnitte  derselben,  die  GoH'schen  Stränge)  und  auf  die 
äusseren  mittleren  Partien  der  Seitenstränge.    Während  unmittelbar 
oberhalb  der  Verletzungsstelle  die  Hinterstränge  in  ihrer  Totalität 
ergriffen  zu  sein  pflegen,  beschränkt  sich  weiter  aufwärts  der  Pro- 
cess mehr  und  mehr  auf  die  inneren  Bündel  derselben,  nimmt  da- 
gegen in  den  Seitensträngen  zu  und  lässt  sich  hier  bis  zur  Medulla 
oblongata    hinauf  deutlich    verfolgen  (Flechsiges  ^directe  Klein- 
hirn-Seitenstrangbahn"):   ein  Verhalten,  welches  mit  unseren  jetzi- 
gen    Vorstellungen    über    den   Verlauf    centripetalleitender    Fasern 
im  Rückenmark  sehr  gut  übereinstimmt.    Selten  zeigt  sich  die  auf- 
steigende Degeneration    ausschliesslich    auf   die    Seitenstränge    be- 
schränkt,   wie  Michaud    in  einem  Falle  von  Wirbel  Caries  beob- 
achtete. 

Von  besonderem  Internsse,  obwohl  zum  Theil  abweichender  Art,  sind  die 
von  Vulpian*)  im  Rückenmark  Amputirter  nachgewiesenen  Veränderungen. 
Dieselbon  bestehen  in  Atrophie  der  der  Amputation  entsprechenden  Rücken- 
markshälfte, und  zwar  vorzugsweise   der  Ffinterstränire   und    Hinterhörner  (ein- 


*)   Vgl.  z.  B.  den  ersten  von  Hüdebrand   beschriebenen  Fall.     (Inaug. 
Diss.      Berlin.     1809). 

••)   Acad,  des  sciences,  26.  Febr.  1872. 
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Tr*  ri-n-  "r.^:  j^l^L'-crrn  Ili.v  i-i-n  hrrv^r.  ::ni  '.a-^frn  s.«*b  auch  l*-!  Th.tr-rr 
*rij.-:r.:^-r:r.cii  r.ü^h  DircLsciir. .-.l^r.j  «irr  zr- s-tF.  Ncrvr::;5:ii!ime  der  Eiirrn- 
•-a'rn  La/.-hwr.s-rn.  *  L-r.  d'rr  c-Ltri.-r  Thr.i  drr  -iuroh^^hn/.icncn  Nerri-n  {.ryh- 
ar:.^«:.  ^.r.faeh  atj:j^h-5'?hr  V-rir.dcrir.jrL  «iarbi-ic:. 

L»'b^T  die  .Syri]ij»t«'nje  d^r  auf^ieigi^nden  Rü.  keninarks-De^'-nt^- 
raiion  \ix<>i  >!•  h  nur  jH»viel  >a%'en.  da>s  derselben  im  AUgeiivMn^u 
eir.e  Herab>etzuri£  der  Haut>e.'i>if.HiTäi  in  abwärts  gele^vneii  tür- 
p'-riheilen  entspri'ht.  wobei  di^-  K*fflexeiTegbarkeit  intakt  od*^r  so- 
fj'dT  jf^steiL'ert  >ein  kann.  Au-zb  eine  lKnrä«;htliche  Verlangsamung 
d«-r  ^en*;ih»eln  Leitung  kann  vorhanden  ^ein,  so  dass  z.  B.  \^\ 
reflexerr**:i'^'nden  Reizen  der  Reflex  viel  früher  eintritt,  als  die  be- 
wu.s>te  Wahrnehniunff  des  Reizes.  Im  Uebricren  treten  naturlich  in 
derartigen  Fällen  die  Erscheinungen  der  HeerdatTettion,  resp.  d«.*r 
unti-rbrorhenen  Leitung  an  der  Compressionssielle,  in  den  Vorder- 
urund,  und  lassen  >i«h  zum  Theil  von  denen  der  aufsteigenden 
I>i:en<Tation  ni<*ht  bestimmt  unter^heiden.  Dies  irilt  u.  A.  für 
di*'  <-x^-f'ntris'hen  Shmerzen,  web  he  unter  den  erwähnten  Um- 
>'äiiden  häufig,  besonders  in  d»-n  unteren  Extremitäten  (bei  gle'uh- 
z^-iiiiTHr  ab.>tfM«render  Deireneraiion  in  Verbindung  mit  Lahnmu^, 
alv)  in  Form  der  Paraplegia  dolorosa)  vorkommen.  Die  Ent- 
wirk^dunjT  eines  der  ataktisrhen  Tabes  dorsalis  couformen  Krank- 
h»Mt^bildes  wird  dur<h  die*  meiöt  vorhandene  absteigende  Degene- 
raiiuii  der  Seitenstrauirfaserunir  und  die  davon  herrührenden 
Par*-sen,  Zuckungen,  Contraeturen  u.  s.  w.  selbstverständlich  ver- 
hindert. 


HL    Krankheiten  des  Gehirns  und  seiner  Häute. 

ErkraikMigsferaieH  der  GehirahäMte« 

Anämie. 

Anämie  der  Häute  des  Gehirns  ist  ein  ziemlich  häufiger  Be- 
fund, der  aber  fast  nur  in  Verbindung  mit  gleichzeitiger  Anämie 
des  Gehirns  selbst,  besonders  der  corticalen  Schichten  desselben, 
angetroffen  wird.  Diese  Coincidenz  beruht  darauf,  dass  von  der 
eigentlichen  Gefässhant,  der  Pia,  zahlreiche  kleine  Gefösse  in  die 
Hirnoberfläche  eindringen,  um  sich  hier  in  der  Rinde  und  den  dar- 
unterliegenden Theilen  weisser  Substanz  zu  verästeln.  Diese  Gelasse 
sind  von  den,  von  Robin  und  His  beschriebenen  perivast'ulären 
Lymphräumen  umgeben,    die    einerseits    mit   dem  (h ypothetisi  hf n) 
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epicerebralen  Lymphraum,  andererseits  mit  den  vSubarachnoidalen 
Räumen  communiciren.  Bekanntlich  war  man  in  früherer  Zeit  ge- 
neigt, an  dem  Zustandekommen  einer  abnormen  Blutleere  oder 
Blutüberfüllung  des  Gehirns  und  seiner  Häute,  ohne  gleichzeitige 
Transsudation  oder  Extravasation ,  insofern  zu  zweifeln,  als  man 
sich  die  innerhalb  der  knöchernen  Sohädelcapsel  eingeschlossene 
ßlutquantität  als  im  Wesentlichen  unveränderlich  vorstellte:  eine 
von  Monroe  gegen  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  zuerst  ausge- 
sprochene Ansicht,  die  jedoch  durch  zahlreiche  neuere  Experimente 
genügend  widerlegt  ist.  Dagegen  kann  allerdings  ein  ziemlich 
hoher  Grad  von  Anämie  oder  Hyperämie  des  Schädelinhalts  be- 
stehen, ohne  dass  nothwendig  eine  Abnahme,  resp.  Zunahme  des 
intracraniellen  Druckes  einzutreten  braucht,  weil  für  den  vermin- 
derten oder  vermehrten  Gefässinhalt  einmal  durch  die  wechselnde 
Menge  der  CerebrOspinalflüssigkeit,  sodann  durch  die  wechselnde 
Füllung  der  mit  den  Subarachnoidalräumen  und  den  äusseren 
Schädelvenen  communicirenden  perivasculären  Lymphräume  eine 
theilweise  Ausgleichung  erzielt  wird. 

Bei  hochgradiger  Anämie  erscheinen  die  Häute,   besonders  die 
Pia,  blass,  blutleer;  das  noch  vorhandene  Blut  ist  in  den  grösseren 
V^enenstämmen,    resp.   in   den  venösen  Sinus  der  Dura,  angehäuft; 
die  Arterien  sind  dagegen  leer  und  verengert.     Die   Ursachen   und 
Erscheinungen  der  Anämie  der  Hirnhäute  lassen  sich,   insofern  sie 
wesentlich     auf    Verminderung     der     arteriellen    Blutzufuhr    zum 
Schädel  beruhen,  nicht  von   denen  der  Hirnanämie  trennen.     Vor- 
läufige Erwähnung  verdient  jedoch  der  Umstand,  dass  die  Arterien 
der  Gehirnhäute    unter    dem  Einflüsse  vasomotorischer,    theils  aus 
dem  Trigeminus  und  anderen  Hirnnerven,  theils  aus  den  sympathi- 
schen Plexus,  theils  aber  auch  vielleicht  aus  einzelnen  Hirntheilen 
direct    herstammender    Fasern    (Bochdalek)    stehen,    und    dass 
Steigerungen  ihres  Tonus  und  davon  abhängige  arterielle  Anämien 
sowohl  reflectorisch,  durch  schmerzhafte  Reizung  sensibler  Hautnerven, 
wie    auch  durch   eine  Anzahl  medicamentöser  und  toxischer  Sub- 
stanzen, besonders  Ergotin,  durch  Wärraeapplication  auf  die  Haut 
u.  s.  w.    hervorgebracht    werden.     Diese  künstlich  erzeugten  spa- 
stischen Anämien  sind  selbstverständlich  nur  transitorisch.    Manchen 
schweren  Ohnmachtanfallen  und  paroxysmen weise  auftretenden  cere- 
bralen Neurosen,  wie  der  Hemicrania  sympathico-tonica,   einzelnen 
Formen  von  Hysterie,  Epilepsie,  Lethargie,  periodisclier  Melancholie, 
scheinen    derartige  diflfuse    oder  partielle,    intermittirende  Krampf- 
zustände der  Hirnhautgefässe    und    der    von  ihnen  zu  den  angrän- 
zenden    Rindengebieten    tretenden    Ramificationen    zu    Grunde    zu 
liegen. 
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unmittelbar  zu  Stande  kommen  sehen.  Wahrscheinlich  stehen 
manche  Formen  paroxysmaiischer,  neuralgischer  und  convulsivischer 
Neurosen  (angioparalytische  Hemikranie,  Eclampsie,  Epilepsie 
u.  s.  w.)  mit  vorübergehenden  paralytischen  Erweiterungen  der 
Pia-  und  Rindengefässe  und  dadurch  bedingten  fluxionären  Hyper- 
ämien in  engem  genetischem  Zusammenhange,  wobei  die  Erweite- 
rung entweder  reflectorisch  oder  auch  direct,  durch  lähmende  Ein- 
wirkungen auf  die  betreifenden  vasomotorischen  Bahnen,  besonders 
Hals-Sympathicus  und  ccrebrospinale  Centren  desselben,  hervorge- 
bracht wird. 


Entzfindung  der  Hirnhäute.    (Meningitis  cerebralis). 

Wie  bei  den  Enizündungcn  der  Rückenmarkshäute,  haben  wir 
auch  hier  Entzündungen  der  harten  Hirnhaut  (Pachy- 
meningitis  cerebralis)  und  solche  der  weichen  Häute,  der 
Arachnoidea  und  Pia  (Leptomeningitis  cerebralis)  zu 
unterscheiden. 

Eine  weitere  Trennung  der  Entzündungen  der  Arachnoidea  von  den^-n 
der  Pia  und  die  Aufstellung  einer  besonderen  Arachnitis  ist  jedenfalls 
im  clinischen  Sinne  ganz  undurchführbar.  Als  am  Sectionstischc  formu- 
lirte,  pathologisch-anatomische  Diagnose  kann  die  Arachnitis  immerhin  ihre 
Berechtigung  haben;  indessen  ist  auch  hier  nicht  zu  übersehen,  dti^s  nach 
der  jetzigen  Auffassung  die  Arachnoidea  nicht  mehr  als  geschlossener  seröser 
Sack  im  Sinne  der  älteren  Anatomen,  sondern  nur  als  ein  einfaches,  mit  der 
Pia  an  vielen  Stellen  auf  das  Kngste  verwachsenes,  an  anderen  wenigstens 
durch  zahlreiche  Lamellen  und  Haiken  zusammenhängendes  Hlatt  gilt.  Selb- 
ständige, auf  die  Arachnoidea  allein  beschränkte  Entzündungen  ohne  gleich- 
z«  itiue  Betheiligung  der  Pia  können  daher  kaum  vorkommen,  und  die  früher 
vielfach  als  Product  derartiger  Entzündungen  angesehenen  Flüssigkeitsansamm- 
lungen in  den  subarachnoidalen  Räumen  erlangen,  zumal  bei  dem  höchst 
wahrscheinlichen  Zusammenhange  dieser  letzteren  mit  den  perivasculärcn 
Lymphräumen,  eine  wesentlich  veränderte  Bedeutung. 

1.    EatsinilaBg  iler  hartea  linkaBt    (PftehyMeBiagitls  eerebrtlis). 

An  der  Dura  des  Gehirns  lassen  sich,  wie  an  der  des  Rückenmarks,  zwei 
FMätter  unterscheiden,  von  denen  das  äussere,  gefässreichere,  der  inneren  Wand 
der  Schädelknochen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  unmittelbar  fest  anliegt  und 
das  Periost  derselben  darstellt,  während  das  innere,  gefässarme  und  an  seiner 
Innenfläche  mit  einem  epitelialen  Ueberzug  versehene  Blatt  mit  dem  iicriostaK  n 
LTossentheils  nur  in  eine  sehr  lockere,  erst  im  späteren  Alter  gewöhnlich  festere 
Verbindung  gesetzt  ist.  Diesem  Verhalten  gemäss  lassen  sich  auch  hier  Ent- 
zündungen des  äusseren  und  Entzündungen  des  inneren  Blattes 
der  Dura  (Pachymeningitis  externa  und  interna)  «als  besondere,  cli- 
nisoh  und  anatomisch  getrennte  Krankheitsprocesse  betrachten. 

Pachymeningitis  cerebralis  externa. 

Anatomisch  handelt  es  sich  hier  entweder  um  acute,  exsudative, 
zur  Transsudation  und  Eiterung  tendirende  Processe  —  oder  um  mehr 
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S"  h!^i'  h^T.'l  \*'Thiii\f:iA^.  riiit  H\ [•»•rjla'-ic  ur.d  Venli  kun^  verbundene 
Yhnii^n  «liniriiv  h<^T  Kri»/'ji.  i-i'.::.  Ir*  •i'^n  der  er>t»^n  C;it*^j:orie  an- 
t'^rhönzon  FalN-n  f*r>'h*!r;T  #Ja^  äus>*Te  Biatt  d'^r  Dura  anfanir^  in 
iL'^rhr  od*:r  werj£:»rr  i:'p»>^*-r  Au-jd^rbri'iRe  serörhet,  >Tark  injkiru  mii 
kWuif'U  poriktiOrnii:i»-ri  Extravasaten  dur«:hv>tzi,  zugleich  in  seinem 
(jf'W(i\}*:  HU'-ulent  uLd  eelo'kert:  später  mis^farbig,  erweicht,  unJ 
f]Xn(r  ii.fi Itrirt,  oder  in  jrrö^sereni  Lnifauüe  von  der  Innenfläche 
(\(ti  .S'hädels  alttrelöst  uiA  in  einen  mii  eii:gedi«kiem  Eit^r,  Cnior- 
Gennri^eln  u.  s.  w.  erfüllten  Sark  unisewan*!elt.  In  anderen  Fällen 
bildet  der  Kiter  an  d«.T  inneren  Seite  d».'^  Periostal blattes  einen 
ab;r^*kapselten  Ab.>'»>s,  oder  erfüllt  in  jrrösserer  Quantität  die' 
Käunjf'  zwivdK-n  beid<-n  Blättern  der  Dura.  Häufig  wird  ausserdem 
ifi  sol'  hen  Fällen  das  innere  Blatt  d^T  Dura  in  die  Entzündung 
hineiritrezoiren:  es  kommt  .somit  zu  eleiehzeitiorer  Paehvmenincitis 
interna,  die  entweder  auch  in  eitcriirer  oder  in  mehr  ehronis-<.her, 
adhäsiver  Form  auftritt,  zuweilen  sogar  zur  Mitbetheiligung  der 
wei<  hen  Hirnhäute  und  eircumscripten  Verklebungen  der  letzteren 
mit  der  Dura  odf-r  selbst  mit  der  Hirnrinde.  —  Diese  Form^'n 
a'  ijter,  eiteritrer  Pa«  hymeningitis  extf^rna  (und  interna)  sind  am 
häufigsten  die  Fol«:*'  schwerer  traumatischer  Verletzungen  des  Sohä- 
d^ds,  wobei  die  Dura  selbst  freigelegt,  zerris.«^en  oder  auch  in  grös- 
serer Ausdehnung  von  der  Innenfläche  der  Schädelwandungen  ab- 
gfdost  wird;  sie  sind  daher  oft  mit  grösseren  Blutextravasaten, 
Fracturen,  Fissuren,  und  mit  nachträglichen  Necrosen  der  Schädel- 
knfuhfn  verbunden.  In  gleicher  Weise  können  auch  aus  ander- 
weitiger Veranlassung  entstandene  necrotische  und  cariöse  Processe 
an  den  Schädel knochen  zu  eiteriger  Pachymeningitis  fuhren,  selbst 
wenn  dieselben  von  der  äusseren  Fläche  der  Schädelwandungen 
ausgehen,  wobei  die  continuirliche  Ausbreitung  der  Entzündung 
nicht  immer  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden  kann.  Besonders 
sind  es  osteitische,  zu  cariöser  Zerstörung  führende  Processe  des 
mittleren  und  inneren  Ohres  (äusserer  Gehörgang,  Paukenhöhle, 
Labyrinth),  die  nicht  selten  zu  den  schwersten  Formen  eiteriger 
Pachymeningitis  Veranlassung  geben,  namentlich  wenn  durch  Per- 
foration der  oberen  Wand  der  Paukenhöhle  oder  der  vorderen  Wand 
des  Proc.  mastoides  eine  directe  Communication  des  Entzündungs- 
heerdes  mit  cb^m  periostalen  Blatte  der  Dura  hergestellt  ist.  In 
anderen  Fällen,  wo  entzündliche  Processe  von  inneren  Ausklei- 
dungen der  Stirnhöhlen,  der  Siebbeinhöhlen,  oder  von  der  Galea 
aponourotica  aus  (besonders  bei  Erysipebis  capitis)  auf  die  Dura 
übergreifen,  scheint  eine  Vcrmittelung  durch  die  kleinen  geßss- 
haltigen  Emissarien  und  die  Venac  diploicae  der  Schädelknochen  zu 
Grunde  zu  liegen. 

Bei  den  mehr  chronisch  verlaufenden  Entzündungen  des  Perio- 
stalblattes  finden  wir  als  Endresultat  Verdickung  desselben  durch 
neugcbildctes  Bin  degewebe,  wobei  durch  Schrumpfung  des  letzteren 
die    verdickte    Membran    zugleich    eine    weisse,    sehneaartige  oder 
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fibröse  Beschaffenheit  annimmt,  und  mit  der  inneren  Schädelfläche 
durch  mehr  oder  weniger  feste  Adhäsionen  verklebt  ist.  Oefters 
finden  sich  auch  Einlagerungen  von  Kalksalzen  in  dem  neugebil- 
deten Geweben  oder  Einsprengung  von  wirklichen  Verknöcherungs- 
platten  und  zackigen  Osteophyten,  oder  an  der  inneren  Schädel- 
fläche haftende,  schwammige  oder  compacte,  hyperostotische  Auf- 
lagerungen: Processe,  welche  übrigens  auch  die  acuten,  namentlich 
traumatischen  Entzündungen  des  äusseren  Blattes  mit  Continuitäts- 
trennung  der  Knochen  und  ausgedehnter  Ablösung  der  Dura  häufig 
begleiten.  Die  chronischen,  zu  Adhäsion  und  bindegewebiger  Ver- 
dickung fuhrenden  Entzündungen  sind  besonders  eine  Erscheinung 
der  Senescenz,  oder  werden  in  Verbindung  mit  chronischen  Ent- 
zündungen benachbarter  Theile,  syphilitischer  Osteitis  der  Schädel- 
knochen u.  s.  w.  beobachtet.  —  Symptome,  Verlauf  und  Therapie 
der  verschiedenen  Formen  von  Pachymeningitis  externa  sind  wesent- 
lich von  dem  Grundleiden,  eventuell  auch  von  den  anderweitigen 
Complicationen  (Mitverletzung  oder  secundäre  Beiheiligung  des  Ge- 
hirns u.  s.  w.)  abhängig.  Insofern  acute  Entzündungen  der  Dura 
durch  ravsche  Ansammlung  eines  beträchtlichen  Ergusses  zu  Com- 
pression  der  benachbarten  corticalen  Hirnschi(*.htcn ,  z.  B.  motori- 
scher Rindengebiete,  und  dadurch  bedingten  Functionsstörungen 
Anlass  geben  können,  liegt  hierin  ein  diagnostisch  verwerthbarcs 
Symptom,  während  in  den  meisten  Fällen  für  die  Annahme  einer 
acuten  oder  chronischen  Pachymeningitis  externa  jeder  sichere  An- 
haltspunkt mangelt. 

Pachymeningitis  cerebralis  interna. 

Obwohl  auch  an  dem  inneren  Blatte  der  Dura  exsudative  eiterige 
Entzündungen  (jedoch  fast  ausschliesslich  in  Verbindung  mit  solchen 
des  Periostal blattes  oder  der  weichen  Häute)  bei  Traumen,  metastati- 
schen Processen  u.  s.  w.  vorkommen,  so  fällt  doch  das  Krankheits- 
bild der  Pachymeningitis  interna  im  engeren  Sinne  mit  demjenigen 
zusammen,  was  wir  seit  den  bahnbrechenden  Untersuchungen  Vir- 
chow's  über  diesen  Gegenstand  (1856)  als  Hämatom  der  dura 
mater,  als  Pachymeningitis  interna  haemorrhagica  be- 
zeichnen —  ein  Process,  welchem  auch  zahlreiche  Fälle  sogenannter 
Apoplexia  meningea  subsumirt  werden  müssen. 

Die  hämorrhagische  Entzündung  der  dura  mater  ist,  gleich  der 
analogen  Erkrankungsform  des  Rückenmarks,  mit  welcher  sie  häufig 
verbunden  auftritt,  eine  dem  höheren  Lebensalter  und  dem  männ- 
lichen Geschlechte  vorzugsweise  eigene  Aflfection;  sie  wird  nament- 
lich bei  Alcoholismus,  Geisteskrankheiten  (Delirien,  Melancholie, 
paralytischer  Demenz),  acuten  Infectionskrankheiten  (Typhus,  Re- 
currens, Variola,  acuter  Gelenkrheumatismus),  ersc^höpfendcn  chro- 
nischen Krankheiten  (Herz-,  Lungen-,  Nierenleiden;  Hämophilie, 
perniciöse  progressive  Anämie)  —  doch  auch  auf  Grund  rein  localer 
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Fär-hv-r  drr  all'.n'.'r^rhird-n^'r  i^*:  ai;«"h  zr'^rn  d^-.  War.ijiijrii  dtr  einztlri'n 
F*Hch-r  und  ^y^».«.ch-n  H''h-r?.irn"  d'rch  «J«  »ri?--  und  B.nd  ::rw»)>>^-'n*^wir;k»dun2. 
fnschvr*;  Harn<:-rrha^'i»-n.  F-nla^-rr-in«  von  I'^^m^ntsoh-'ü-n.  F'-:ttr<if.iV*hrn  u  >.  » 
»-inr  srhr  manirjt'i.v^rv  B--ch'irT'^r.hr'*.  I.r"  lai.;:':rrm  B  ^^. hen  um*;\njrei«'h"r 
Hnmat'^'m».-  können  i.üijrli'h  au-rh  dir  diriii'rr  i"'»rr.«in  w.'iob»n  H^utc  url 
da^J  Grhim  s»lb^t  -i'iroh  Dru'-k  c-r -^►••'»nve  Vrrar.d'-runj'-n  erb/id'-n,  w»-!''^** 
besonders  in  «»«drin  drr  Ara'^hr.'-id'a.  drr  Pa  und  IFrnr.nd-,  .\l>}dattuni:  'if-i 
Krwrif'hun'Z  d>  r  ziina^^h^i  t.»*:;r"tfriirn  «.»b  rr'Vh'-nwinduniren  iParietalwindun;:»  :■ 
b*'>trhrn. 

Die  Svmptomo  des  Leid^n^  hahon  in^oOm  etwas  s<*hr  Un- 
sicheres, al^  es  si«*h  in  der  Reirel  um  bereit>  kranke,  oft  psyrh'^»- 
pathisrhe  od^^r  mit  >rhweren  tieberh;iften  und  chronischen  Allir»*^ 
meinloiden  behaftete  Individuen  handelt,  hei  welchen  die  Pa<"hy- 
meningitis  interna    als    ein    seeundärer,    cleiohsara    complicirender 
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Erankheitszostand  allmälig  hinzutritt.    Der  Beginn  ihrer  Entwieke- 
luDg  ist  daher  auch  fast  niemals  in  einer  bestimmten  Weise  sym- 
ptomatisch bezeichnet.     Höchstens    könnte    davon    in    den  (wahr- 
scheinlich seltenen)  Fällen  die  Rede  sein,    wo    gleich   im  Anfange 
eine  copiöse  Blutung  erfolgt,  an  welche  sich  dann  erst  die  allmälige 
Bildung  der  Neomembran  anschliesst.     Hier  ist  die  Möglichkeit  zu 
Erscheinungen  des  apoplectiformen  Insults,    plötzlichem  Hinstürzen 
unter  vorübergehender  Bewusstseinstrübung,    Paresen,  Contracturen 
u,  s.  w.  gegeben.    In  den  meisten  Fällen  entwickelt  sich  nur  ganz 
langsam  ein  vieldeutiger,    auf  die  verschiedensten  chronischen  Er- 
krankungen des  Schädelinhalts  passender  Symptomenconiplex,    als 
dessen  hervorragendste  Erscheinungen  Kopfschmerz,  Schwindel,  Ab- 
nahme des  Gedächtnisses    und    der    geistigen  Energie,    apathisches 
oder  völlig  somnolentes  Verhalten,  auch  Unsicherheit  im  Gebrauche 
der  Gliedmaassen  ohne  eigentliche  Lähmung,  namentlich  taumelnder 
Gang  (cerebrale  Ataxie),    Sprachstörung,    Neigung  zum  Erbrechen, 
V^erstopfung,  anfangliche  Verengerung  und  spätere  Erweiterung  der  ' 
Pupillen    mit    verminderter    oder  aufgehobener  Reaction  angesehen 
werden    dürfen.     Wenn    in    den    meisten    dieser  Erscheinungen  an 
sich  auch  durchaus  nichts  Characteristisches  liegt,  so  erhält  dagegen 
das  gesammte  Krankheitsbild    doch  in  manchen  Fällen  eine  eigen- 
thümliche  Färbung  durch   die  von  Zeit  zu  Zeit  eintretenden  plötz- 
lichen Verschlimmerungen    oder    apoplectiformen    und   epileptoiden 
Insulte  (partielle  oder  hemiplegische  Lähmungen;  partielle  Epilep- 
sien), welche  offenbar  einem  acuten  Nachschub  des  pachymeningi- 
schen  Processes,    resp.    einer    neuen    stärkeren   Extra vasation    und 
dadurch  bedingten  Compression  oberflächlicher  (motorischer)  Hirn- 
theiie     und    Raum  Verengerung    entsprechen.      In    anderen    Fällen 
lassen  sich    die    erwähnten  Cerebralsymptome  dagegen  vollstä-ndig 
vermissen,    so  dass  das  Leiden  erst  bei  der  Section  erkannt  wird. 
—  Was  den  Verlauf  und  die  schliesslichen  Ausgänge  des  Hämatoms 
betriflFt,  so  scheint,  nachdem  das  letztere  eine  gewisse  Ausdehnung 
erreicht  hat,    ein  Stationärbleiben  desselben    und    damit    ein  Still- 
stehen   oder  selbst  theilweises    Rückgängigwerden  der  Krankheits- 
erscheinungen nicht  unmöglich  zu  sein.     Doch  gehört  dieser  Aus- 
gang immerhin  zu  den  Seltenheiten,    ganz  abgesehen  davon,    dass 
auch  in  solchen  Fällen  durch  das  Grundleiden  oder  durch  vorhan- 
dene Complicationen  das  Leben,  oder  doch  die  geistige  und  körper- 
liche Gesundheit  meist  in  der  schwersten  Weise  bedroht  wird.    Das 
Hämatom    selbst    aber    kann    nach    kürzerem    oder  längerem    (oft 
mehrjährigem)  Bestehen  zum  Tode  führen,  entweder  unter  allmäliger 
Verstärkung    der    Cerebralsymptome,    abwechselnden  Delirien    und 
Coma,  gesteigertem  Marasmus,  kleinem  adynamischen  Pulse,  Schling- 
and  Respirationsbeschwerden  —    oder    rascher  unter   den  Erschei- 
nungen des  Insultes,  sei  es  im  Anfalle  selbst,  sei  es  in  dem  mehr 
oder    weniger    verlängerten  Nachstadium    desselben.   —  Die  Pro- 
gnose ist  somit  eine  nahezu  hoffnungslose.     Therapeutisch  hat 
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man  vprsu'ht,  oiner^oits  dunh  Antiphluirose,  Abb^ituncen  u.  s.  w. 
dfr  ?]ntziindijng  ontt'f*g*-nzu wirken,  aii«l»T*^rspits  dunh  resorptions- 
befonJernde  Mittel  die  Aufsaug^nnir  df^r  Entzündung>produrte  und 
des  Extravasats  zu  bes<  hl»^unii:»*n.  Eine  sor^rfältige  Regelung  der 
Diät,  Fenihaltung  aller  körperlichen  und  geistigen  Srhäcilichkeiten. 
fortgesetzte  örtliche  Anwenduntr  der  Kälte,  salinisehe  Abführrailtel 
verdienen,  neben  den  durch  das  Grundleiden  und  durch  einzelne 
Krankheitssymptome  gesetzten  Indicationen,  am  meisten  Be- 
achtung. 

Entzündung  und  Thrombose  der  Sinus. 

Im    Anschlüsse    an    die    entzündlichen    Affectioncn    der    dura 
mater    haben    wir    noch    die  an  den  venösen  Blutleitern  derselben 
vorkommenden  Affectinnen,  in  Form  von  Entzündung  und  Throm- 
bose, zu  besprechen.     Die  Thrombenbildung    in    den   Hirnsinus  ist 
entweder    die  Folge    örtlicher,    entzündlicher  Processe   der  Venen- 
wandungen (phlcbitische  Sinus-Thrombose)  —  oder  sie  ent- 
steht ohne  örtliche   Venenerkrankung,  gewöhnlich  auf  Grund  allge- 
meiner (^onsumtionszustände,   die   mit    hochgradiger   Abschwächuni:: 
der    Herzaction    und    Circulation    oder    bedeutender    venöser  Blut- 
stauung in  den  Kopfgefässen    einhergehen    (marantische  Sinus- 
Thrombose).     Die    phlebitische  Thrombose    wird    am    häufigsten 
beobar-htet  bei  schweren   traumatischen  Verletzungen   oder  cariö>er 
Osteitis  der  Schädelknochcn,  namentlich   bei  den  eiterigen  Formen 
der   Otitis  interna   (Caries   des   Felsenbeins);    ferner    bei    entzünd- 
lichen Affectionen    der    äusseren    Bedeckungen,    Erysipelas  capitis, 
impetiginösen     Kopfaffcctionen,     Phlegmonen.       Die     marantische 
Thrombose  findet  sich  bei  Kindern    in    den    beiden  ersten  Lebens- 
jahren, namentlich  auf  Grund  profuser,  zu  Hirnanämie  und  raschem 
Collaps  führender  Durchfälle  (Gerhardt);    bei    Erwachsenen    aul 
Grund  schwerer  Kachexien,   namentlich  Carcinose,  und  des  senilen 
Marasmus.     Den  verschiedenen  Entstehungsbedingungen  gemäss  i>T 
auch  Sitz  und  Form  der  Thrombenbildung  eine  variable.     Bei  der 
von  Otitis  interna    abhängigen    phlebitischen  Thrombose    sind    die 
dem    Felsenbein    benachbarten    Blutleiter    (Sinus  transversus    und 
Sinus  petrosi,  auch  Sinus  cavernosus)  vorzugsweise  betheiligt;  ihre 
Wandungen  sind  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  entzünd- 
lich   verdickt    oder    eiterig  infiltrirt;    die  Thromben    selbst    zeigen 
dabei    öfters    lilrweichung    durch    Fettmetamorphose    und    eiterigen 
oder  septischen  Zerfall;    häufig    sind    auch    zugleicdi    ausgebreitete 
meningitische  Veränderungen  vorhanden.     Die  marantische  Throm- 
bose hat  ihren  Lieblingssitz  am  Sinus  longitudinalis  superiar,  dem- 
nächst   am    Sinus    transversus;    entzündliche    Veränderungen    der 
Venenwandungen   und   ihrer  Umgebungen  fehlen,    dagegen    ist    i\w 
Obliteration  hier  oft  eine  sehr  ausgebreitete  und  die  Rückwirkumrcn 
derselben  auf  die  zuführenden  Venen  machen  sich   durch   schwere 
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Stauungserscheinungen,  seröse  Ergüsse  in  die  Subarachnoidalräume 
und  Hirn  Ventrikel ,  Meningealblutungen,  capillare  Blutergüsse  und 
Erweich ungsheerde  an  der  Convexität  der  Hemisphärenrinde  u.  s.  w. 
bemerkbar. 

Die  Symptome  der  Sinus-Thrombose    variiren  je    nach    den 
Entstehungsbedingungen  und  der  Oertlithkeit  der  Thrombenbildung, 
werden    aber    in  der  Regel    durch    die  Erscheinungen    des  Grund- 
leidens   so  sehr  verdeckt  und  in  den  Hintergrund  gedrängt,    dass 
von  einer  sicheren  Diagnose    nicht  die  Rede  sein  kann.     Nament- 
lich  gilt    dies    von    den  phlebitischen  Thrombosen,    welche    durch 
schwere  Schädel  Verletzungen,    Caries    des    Felsenbeins,    Erysipelas 
u.  s.  w.  entstehen.     Die  cerebralen  Symptome,    welche    dabei  an- 
getroffen werden,    besonders    Kopfschmerz    und  Benommenheit  des 
Bewusstseins  bis  zu  Sopor  und  Coma,  auch  Delirien,  Convulsionen 
u.  s.  w.    können    ebensowohl    schweren    entzündlichen    Affectionen 
der  Hirnhäute  und  der  Hirnsubstanz  selbst  angehören,  und  sind  in 
der  That  auch  wohl  wesentlich   von  derartigen  Complicationen  der 
Sinus-Thrombose  abhänjrig.     Bei   der  marantischen  Thrombose  der 
Kinder  bestehen  ebenfalls  schwere  Cerebralerscheinungen,    oft    an- 
fänglich   in  Form    motorischer  Reizsymptome  und  Paresen  (Starre 
der  Nackenrauskeln,  Trismus,  Nysüigmus,  Strabismus,  Ptosis  u.  s.  w.), 
später  anwachsender  Sopor  und  Coma.     Diese  Symptome  sind  zum 
Theil  auch  auf  Rechnung  der  begleitenden  allgemeinen  Hirnanämie, 
des  Hydrencephaloids   zu  setzen;    die    circumscripten    motorischen 
Reizphänomene  und  Lähmungen  jedoch  s(^heinen  mehr  der  Throm- 
bose als  solcher  anzugehören  (vielleicht  durch  die  consecutiven  ca- 
pillären  Hämorrhagien  und  Erweichungen    in    motorischen  Rinden- 
gebieten?), und  werden  in  ähnlicher  Weise  auch  bei  der  maranti- 
schen   Thrombose     der     Erwachsenen     angetroffen.     —     Einzelne 
Beobachter  haben  gewisse  specifische,  zur  Localisation  der  Throm- 
benbildung verwerthbare  Symptome  hervorgehoben,  zu  welchen  die 
besonderen    Gefassverbindungen    und    Emissarien    der    betreffenden 
Sinus  Gelegenheit  geben.     Dahin  gehört  für  den  Sinus  transversus 
das  Auftreten  circumscripter  Oedeme  hinter  dem  Ohr  (Griesinger, 
Mohs);    für    den  Sinus  cavernosus  die  Entstehung  von  Stauungs- 
papillen, Oedemen  der  Conjunt^tiva  und  Augenlider  und  Protrusion 
des  Bulbus  durch  Vermittelung  der  Venae  ophthalmicae;    für   den 
oberen    Sinus    longitudinalis     das    Vorhandensein     von     Epistaxis 
(v.  Dusch)    oder    Erweiterung    der    oberfläc^hlicben    Schläfen-  und 
üesichtsvenen    (Gerhardt,    Nothnagel).    —    Die  Prognose    der 
Sinus-Thrombose  ist  in  den  überhaupt  diagnosticirbaren  Fällen  ab- 
solut ungünstig;  die  Behandlung  hat  nur  mit  den  durch  das  Grund- 
leiden gesetzten  Indicationen  zu  rechnen. 
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2.   Entsundangen  der  weichen  lirnhänte.   (Leptoveningltis  eerebniis). 

Von  einer  specicllen  Erörterung  der  Entzündungen  der  Arachnoidea 
können  wir  aus  den  schon  angeführten  Gründen  absehen.  Die  acuten  Ent- 
zündungen der  Pia  (mit  Einsah luss  der  Arachnoidea)  lassen  im  Allgemeinen, 
der  allerdings  im  einzelnen  Falle  nicht  immer  streng  festzuhaltenden  Localisa- 
tion  des  entzündlichen  Proeesses  entsprechend,  zwei  Jlauptformen  unterscheiden: 
die  Leptoraeningitis  (Meningitis  s.  s.)  der  Convexität  und  die 
Leptomeningitis  der  Hirnbasis.  Letztere  erscheint  theils  als  einfache 
Meningitis,  theils  in  Form  tuberculöser  Infiltration  oder  acuter  Miliartuber- 
culose  der  Meningen,  mit  gleichzeitiger  Exsudation  in  die  Himhohlen:  Zu- 
stände, welche  mit  Unrecht  häufig  unter  dem  Gesammtbegriflf  der  Meningitis 
tuberculosa  oder  des  Hydrocephalus  acutus  subsumirt  werden.  End- 
lich bleibt  ausserdem  noch  die  epidemisch  auftretende,  den  acuten  Infections- 
krankheiten  zugehörige  diffuse  Entzündung  der  Gehirn-  und  Rückenmarkshäut€ 
(Meningitis  cerebrospinalis  epidemica)  speciell  zu  betrachten. 

Leptomeningitis  (acuta)  convexitatis. 

Bei  der  a  potiori    als    acute  Convexitäts-Meningitis  bezeichneten  Erkran- 
kung finden  wir  die  Pia  bald  einseitig,  bald  doppelseitig,    und    zwar   vorzugs- 
weise an  der  Oberfläche  der  Grosshimhemisphäre,    in    sehr  verschiedener  Aus- 
dehnung betheiligt.     Die  Pia  zeigt  in  den  Anfängen  des  Proeesses  eine  diffuse, 
rosige  oder  dunklere  Röthung;    später    treten   oft  nur  einzelne  erweitert«  oder 
thrombosirte  Venen  hervor,  das  Gewebe  ist  verdickt,  trübe,  und  ein  mehr  oder 
weniger  reichliches  Exsudat   findet    sich  sowohl  in  den  subarachnoidalon  Räu- 
men, wie  in  der  Substanz  der  Pia,  besonders  längs  der  grösseren  Gefässe,  und 
an  der  Gchirnobcrfläche,  hier  namentlich  in  den  Furchen  und  Zwischenräumen 
der  Gyri.     In  der  Regel  ist  dasselbe  von  massiger  Quantität,    von    scros-fibri- 
nöser  oder  auch  einfach  seröser,  nur  selten  eiteriger  Beschaffenheit;    im    lolz- 
teren  Falle  können  durch  thcilweise  Resorption  und  Eindickung  des  Exsudates 
käsige    Heerde    von    verschiedenem    Umfange    namentlich    zwischen    den   Win- 
dungen,   wo    die  Ansammlung  gewöhnlich  am  reichlichsten  ist,  entstehen.     In 
anderen  Fällen    wird   bei  vorwiegend  seröser  Beschaffenheit  des  Exsudates  dt^.r 
flüssige  Antheil  desselben  ganz  resorbirt,    und    als    anatomische  Residuen  des 
stattgehabten  Proeesses    finden    sich    dann  nur  theilweise  betrachtliche  callös»' 
Verdickungen  der  Pia,    festere  Verklebungen    derselben    mit   der    Arachnoidea 
einerseits,  mit  der  Gehirnoberfläche  andererseits;  diese  letzteren  Verklebungen 
werden  durch  von  der  Pia  aus  in  die  Substanz  der  Hirnrinde  hineinwachsend** 
Bindegewebsstränge  und  neugebildete  feine  Blutgefässe  vermittelt.    Die  benach- 
barte llemisphärcnrinde    ist    nicht   nur  durch  die  stärkere  Gefässentwickeluni: 
injicirt,    sondern    zeigt   häufig  auch  acute  entzündliche  Veränderungen,  Erwei- 
chung, eiterige  Infiltration  und  zahlreiche  capilläre  Apoplexien.     Auch   ventn- 
culäre  Ergüsse  sind  in  manchen  Fällen  vorhanden;    zuweilen    zeigen   sich  dit- 
selben  sogar  in  überraschender  Masscnhaftigkeit,  und  können  durch  Raumvt-r- 
engerung  secundäre  Anämie  des  Gehirns  und  der  Pia  selbst  zur  Folg*  haben. 
Bemerkenswerth    ist    die    neuerdings    von    Klebs    gemjichte    Entdeckung    des 
Vorkommens    von  Monadinen    (Schistomyceten)    in    der  Himventrikelflüssijf- 
keit,    namentlich    bei    eiteriger  Meningitis    nach    Pneumonien.      Endlich    grt-ift 
in  manchen  Fällen  die  Entzündung  auch  auf  die  Pia  des  Kleinhirns,    der  M«- 
dulla  oblongata  und  selbst  des  Rückenmarks  über,    so  dass    der  Procvss    nach 
Art  und  Ausbreitung  mit  der  epidemischen  Cerebrospialmeningitis  grosse  Athn- 
lichkeit  darbietet. 

Aetiologie.     Die    acute    Convexitäts-Meningitis   ist    ein**    in 
jedem  Lebensalter  vorkomraende  Erkrankung;  doch  haben  die  hier- 
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hergehörigen  Krankheitsformen  der  Kinder  abweichende,  zum  Theil 
freilich  noch  unbekannte  Entstehungsbedingungen  und  auch  vielfache 
Eigenthümlichkeiten    des    Verlaufes    gegenüber    den    gleichnamigen 
Affectionen  Erwachsener.    Besonders  häufig  liegen  bei  Kindern  acute 
Exantheme  (Masern,  Scharlach,  Variola)    und    anderweitige    Infec- 
tionskrankheiten    (Diphtheritis),    auch    nicht-infectiöse    fieberhafte 
Krankheiten   (Pneumonien)    und    Erschöpfungszustände    (Dentition, 
Brechdurchfälle);  seltener  Traumen,  Entzündungen  und  Eiterungen 
in  benachbarten  Theilen  (Caries  des  Felsenbeins,    scrofulöse  Kopf- 
ausschläge)   oder  metastasirende,    zu    pyämischen    Processen    fuh- 
rende   Eiterungen    entfernter    Organe    u.   s.   w.    zu   Grunde.     Da- 
gegen   finden    wir    bei    der   acuten  Convexitäts-Meningitis   der  Er- 
wachsenen   als    die    verhältnissmässig    häufigsten    Veranlassungen 
traumatische  Schädelverletzungen  oder  nicht-traumatische,  entzünd- 
liche Processe  in  der  Nachbarschaft,  theils  von  den  Knochen  aus- 
gehend   (Otitis    interna,    syphilitische    Osteitis),    theils    von    dem 
Schädelinnern,    von    der  Dura,    den    venösen  ßlutleitern  derselben 
(phlebitische    Sinus -Thrombose),    und    der   Gehirnsubstanz    (Hirn- 
abscess),    theils    endlich    auch    von  den  äusseren  Weichtheilen  des 
Kopfes  (eiterige  Panophthalmitis  und  Chemosis  bulbi,  Erysipelas, 
Carbunkel,  Parotitis).     Bei    den    mit   Erkrankungen    der  Knochen 
und    der    äusseren  Weichtheile    zusammenhängenden  Entzündungen 
finden  wir  als  verbindendes  Zwischenglied  in  der  Regel  gleichartige, 
exsudative  Entzündungen  der  Dura;  auch  bietet  bei  vielen  der  an- 
geführten Entst<?hungsmomente  das  Hineingelangen  atmosphärischer 
Entzündungserreger    und    die    örtliche    Einwirkung    derselben    ein 
wichtiges,    einstweilen    nor*h    schwer  abzuschätzendes  Moment  dar. 
Eine  anderweitige,  reichlichere  Quelle  acuter  Convexitäts-Meningitis 
bei  Erwachsenen    bilden    locale  Entzündungen  und  Eiterungen  ent- 
fernter Organe  und  schwere  AUgemeinaffectionen,  welche  theils  nur 
vermöge  des  erzeugten  Marasmus,  der  schweren  Circulationsstörun- 
gen,  theils  aber  auch  auf  dem  Wege  pyämischer,  septischer  Infec- 
tion  die  Entstehung  sogenannter  metastasirender  Entzündungen  zu 
begünstigen  scheinen.    Hierher  gehören  die  Meningiten,  welchen  wir 
bei  den  verschiedenen  Formen    croupöser    und  käsiger  Pneumonie, 
bei   den  entzündlichen  Affectionen  des  Pericardium  und  Endocardium 
(namentlich    bei    der   von  acutem  Gelenkrheumatismus  abhängigen 
ulcerosen  Endocarditis) ,    bei  Typhen,    Dysenterien,    Puerperalaffec- 
tionen  u.  s.  w.  begegnen.     Für  die  Entstehung  diesser  l'^ormen  lie- 
fert vielleicht    das    schon  erwähnte  Vorkommen  von  Monadinen  in 
der   Himventrikelflüssigkeit,  namentlich   bei  Meningitis  nach  Pneu- 
monien, einen  beachtenswerthen  Fingerzeig;   Klebs  glaubt  eiterige 
Meningitis    oder  Hirnabscesse  nach  Pneumonien    geradezu    auf  das 
Festsetzen    der  in  den  Körper   eingedrungenen  Monadinen  beziehen 
zu  müssen.     Endlich    sind   für  eine  Reihe  von  Fällen  die  ätiologi- 
schen Momente    no(jh  ganz   unbekannt;    zum  Theil    werden    atmo- 
spärische  Sc^hädlichkeiten  (Erkältungen,  Insolation),  geistige  Ueber- 
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z'.:,:..  r.rr*  Pr-  »^s^l  d*-r  .>:hi'i-iwi' iui^^riu  der  Dura,  des  Gehirns 
'i,  ^5.  w.  h^.z-.T.^:  —  iL  a:. irren  d^^eren  phi^ir  skh  eLtwikch. 
N.r  ir.  fa.^'T,  d-r  i'-'z^er^^r.  Arr  :^:  A\*f  I:.ra:>i.jn  de>  L^;d^n>  oft 
'l-f.^i/h  a'i-^''^fr ••  *.rri  u:. i  n.it  mehr  •:  :er  weniger  erhebii-hem 
F.er/^r.  n.it  .'»' im.:-  h-a  Cerehrälers  heir.atiieri,  Autre^rg,  K«»pf- 
>  r^rn^rz.  I>-iir!r:i,  r-örr/üj-ioLer*  u.  s.  w.  verbur.den.  D»>"h  kann 
d»  uMi  r.»->  fie'/er  während  dri?  ir^r^^n  Verl^ufe^  fehlrru  uad  au'h 
d.»-  \,*'\^.'j:^u  \u\\vA*'Tv  R^izer>  Lrir.uriiren  kOnr.rn  vemn<^t  werden: 
;  i^lrij»-hr  ♦-r.'.wi.  kelt  <i  h  da*?  I^-id^-n  mehr  aUinfiliff  unter  se- 
UA^'UXi'Ti  fA*fT  abwr.;h-el:i  Irfi  Keiz-  und  Depre^^ioa-ers^-heinun^en, 
K'/plV  hm^rz.  Shwii^del.  Erbre-h^-n.  »uianen  Hyperästhesien  und 
Ilvpä^tli^'^if-n,  allgrm^irien  o*1^t  j»anirllen  ConmlMunen,  Mu>kel- 
-;p;ifi}iijr.gen  und  Contra*  turtln  '^}ie><:»nd^*rs  der  Nackenmuskeln), 
Parf*>en  einzelner  Hirnnerven^ebiete  ^Fa-  iali>.  O«'ulomotorius,  Hypo- 
uUß^ryHr^j.  aphatirH'her  Spra  h^törung.  Endlich  kommen  auch  Fällt 
vor,  in  denen  zuerst  Cerel»ral>ympTome  von  grösserer  oder  gerin- 
i.'»-rf'r  Diirnität  l>eitanden  und  dann  Fieber^rs^heinungt^n.  einmalige 
oder  wiederholte  Fro^  tan  falle  u.  s.  w.  hinzutreten.  Diesen  Ver- 
ki  hi^-denheit^-n  der  Initialsymptome  entsprechen  auch  die  Ver- 
.V  hiedenheiten  d«s  weiteren  Verlaufes.  Die  (wie  bei  der  Basal- 
meningiti-j;  angenommenen  ^^tadien  der  Gehimreizung,  des  Gehirn- 
drucks,  der  Paralyse  sind  nur  in  den  seltensten  Fällen  deutlich 
ausgesprochen.  Wohl  aber  lässt  sich  ein  acuter,  stürmischer,  und 
ein  mehr  subacuter,  protrahirter  Verlauf  unterscheiden.  Die  Fälle 
der  ersteren  Art  können  schon  in  zwei  bis  drei  Tagen  nach  dem 
Auftreten  der  Initialerscheinungen  (Fieber,  Kopfschmerz,  Erbrechen 
u.  s.  w.)  zum  Tode  führen;  die  Störungen  des  Sensorium  können 
dabei  gleich  von  Anfang  an  sehr  schwerer  Art  sein,  so  dass  die 
Kranken  aus  einem  halb  oder  ganz  bewusstlosen  Zustande  nur  aut 
x\ugenblicke  oder  gar  nicht  voll  zu  sieh  kommen.  Sopor  und 
Coma  wechseln  mit  Delirien,  mit  partiellen  oder  heftigen  allge- 
meinen Convulsionen.  Diese  Formen  sind  namentlich  der  Menin- 
gitis des  Kindesalters  eigenthümlich,  während  bei  Erwachsenen  auch 
in  den  schweren,  letal  endigenden  Fällen  in  der  Regel  eine  län- 
gere, ein-  bis  dreiwöchentliche  Dauer  der  Krankheitserscheinungen 
zu  beobachten  ist.  Das  Sensorium  bleibt  dabei  längere  Zeit  ganz 
ungetrübt;  erst  später  tritt  eine  allmälig  zunehmende  Abstumpfung 
desselben  ein,  oder  es  wechseln  Zustände  von  psychischer  Auf- 
regung, Delirien,  Jactation  u.  s.  w.  mit  apathischem  Daliegen  der 
Kranken  und  ausgesprochenem  Coma.     Daneben  herrschen  anfangs 


ßntzündung  der  Hirnhäute.  481 

motorische  Reizerscheinungen  vor,  Spannungen  der  Nackenmuskeln, 
Trismus,  Zähneknirschen,  clonische  Zuckungen  einer  Gesichts-  und 
Körperhälfte,  spastische  Myosis;    später    zeigen   sich  die  schon  er- 
wähnten Lähmungen  einzelner  Hirnnerven,  gewöhnlich  einseitig  und 
partieller  Art  (Mydriasis,  Ptosis,  Lähmung  einzelner  Gesichts-  und 
Zungenmuskeln).     Der  Puls  ist  in  der  Regel   bis  gegen  das  Ende 
frequent,  nur  selten  auffällig  verlangsamt  —  was  zum  Unterschiede 
von  der  acuten  Basal-Meningitis  beachtenswerth;  auch  die  bei  letz- 
terer so  häufige  Verstopfung  kann  fehlen;   Retention  und  abnorme 
Beschaffenheit  des  Harns  (Albuminurie,    Polyurie    und  Glycosurie) 
sind  nur  ausnahmsweise  vorhanden,  wahrscheinlich  bei  Ausbreitung 
des  entzündlichen  Processes  auf  die  Hirnbasis.     Der  Tod  erfolgt 
unter  zunehmendem  Sopor  und  Coma,  ohne  anderweitige  auffällige 
Erscheinungen,    oder  letztere  sind  durch  das  Grundleiden  und  vor- 
handene Coraplicationen  gegeben.     In  anderen,    im    Ganzen    selte- 
neren Fällen  geht  das  Leiden    unter  allmäligem  Nachlass  der  Er- 
scheinungen   in    Besserung    über,    wobei    aber    häufig    mehr    oder 
weniger    beträchtliche  Cerebralstörungen,    Abnahme    des    Gedächt- 
nisses, der  Intelligenz  und  der  Sinnesfunctionen,  allgemeine  Muskel- 
schwäche,   circumscripte    Paresen,    Contracturen    u.  s.  w.    zurück- 
bleiben.     Diese    Störungen,    denen    vielleicht    ein    üebergang    des 
acut  entzündlichen  Processes    in    chronische    Meningitis-Formen  zu 
Grunde  liegt,  sind  nur  selten  und  zum  kleineren  Theile  restitutions- 
iahig;  die  wichtigsten,  namentlic^h   die  psychischen  Störungen  per- 
sistiren  oft  während  des  ganzen  Lebens    oder   erfahren  selbst  eine 
allmälige  Steigerung    bis    zu    ausgebildetem  Blödsinn;   in  manchen 
Fällen  scheint  sogar  eine  acute,  später  chronisch  gewordene  Menin- 
gitis   als    anatomisches  Substrat    für    den  Symptomencomplex   der 
paralytischen  Demenz  angesehen  werden  zu  müssen. 

Die  oft  grossen  Schwierigkeiten  der  Diagnose    und    die   über- 
wiegend ungünstigen,    wenn    auch  nicht  hoffnungslosen  prognosti- 
schen Verhältnisse    ergeben    sich    aus  dem  Vorhergehenden.     Was 
die  Behandlung  betrifft,  so  ist,' abgesehen  von  der  Bekämpfung 
voehandener  Causalleiden ,    bei    deutlich    ausgesprochenem    Initial- 
stadium der  Krankheit    ein  dem  individuellen  Verhalten  Rechnung 
tragende,    massige    oder    energische  Antiphlogose    im  Allgemeinen 
geboten.     Als  das  mit  den  wenigsten  Bedenken  verbundene,  wahr- 
scheinlich auch  wirksamste    und    fast    unter    allen  Umständen  an- 
wendbare Antiphlogistirum  müssen  wir  die  locale  Wärmeentziehung, 
in  Gestalt  von  Eisbeuteln  und  Eisblasen  auf  den  geschorenen  Kopf, 
eventuell    von    rasch    gewechselten    kalten    Fomenten,    betrachten. 
In  zweiter  Linie  stehen  locale  Blutentziehungen,  von  deren  Anwen- 
dung jedoch  bei  kleinen  Kindern    und    schon  sehr  heruntergekom- 
menen   Individuen    vielfach    Abstand     genommen     werden    muss; 
Schröpfköpfe  im  Nacken,    natürliche    oder    künstliche  Blutegel  an 
der  Schläfe  und  hinter  den  Ohren,  in  entsprechenden  Intervallen 
zu    wiederholen.      Zweifelhafter    ist    der  Werth    allgemeiner    Blut- 
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entziehungen  (Venäsectionen) ,  und  der  früher  rielfach  gerühmten 
Ableitungen  in  Form  reizender  Einreibungen  (Ung.  tartari  stibiati), 
Vesicatore  und  anderweitiger  Hautreize;  auch  der  antiphlogistische 
Nutzen  der  Mercurialien,  namentlich  des  Calomel,  wovon  indessen 
manche  Pädiatriker  noch  einen  sehr  ausgedehnten  Gebrauch  machen, 
ist,  abgesehen  von  der  purgativen  Bedeutung  grösserer  Caloniel- 
dosen,  wohl  ein  sehr  precärer.  Symptomatisch  können  in  einzel- 
nen Fällen  das  starke  Fieber  und  die  heftigen,  sensoriellen  und 
motorischen  Reizerscheinungen  besondere  Berücksichtigung  erheischen. 
Der  ersteren  Indication  wird  durch  kühle  Bäder  und  Begiessungen, 
auch  durch  die  pharmaceutischen  Antipyretica  (Salicylsäure,  Chi- 
nin) —  der  letzteren  durch  intercurrenten  Gebrauch  subcutaner 
Morphium-Injectionen  oder  kleiner  Dosen  von  Chloralhydrat  am 
besten  entsprochen. 

Leptomeningitis  acuta  basilaris. 

Wie  schon  erwähnt,  treten  uns  bei  den  acuten  Meningiten  der 
Hirnba.sis  zwei  Hauptformen  entgegen:  die  weit  seltenere,  einfache 
(nicht-tuberculöse)  und  die  gewöhnliche,  tuberculöse  Basal-Me- 
ningitis  (tuberculöse  Meningitis  im  engeren  Sinne). 

a)  Meningitis  basilaris  simplex. 

Die  patholoi^isch-anatomischen  Veninderungen  in  den  entschieden  hierher 
grhörigen  Fällen  ähneln  im  Ganzen  denjenigen,  welchen  wir  bei  der  acuten 
Convcxiläts  Meningitis  begegnen.  Auch  hier  findet  sich  ein  bald  seros-fibri- 
nöscs,  bald  eiteriges  Exsudat,  in  sehr  verschiedener  Ausdehnung  an  der  Him- 
basis,  in  der  Regel  jedoch  vorzugsweise  einen  Theil  der  vorderen  und  mittleren 
Schädelgrube  einnehmend,  besonders  um  das  Chiasma  und  Infundibulum 
herum;  nach  hinten  gewöhnlich  nicht  über  den  Pons  hinaus,  noch  weniger  zur 
Oberfläche  des  Hirns  hinaufreichend.  Das  Exsudat  findet  sich  vorzugsweise  in 
flen  subarachnoidalen  Räumen,  folgt  dem  Verlaufe  der  grösseren  Gefässe,  d»n 
Vorsprüngen  und  Falten  der  Arachnoidca,  und  setzt  sich  oft  weit  in  die  Fossa 
Sylvii  hinein  fort;  ebenso  umhüllt  dasselbe  die  in  seinem  Bereiche  befindli<'h'*n 
basalen  Hirnnerven.  Das  Gewebe  der  Pia  ist  durch  seröse  oder  eiterige  Infil- 
tration getrübt,  verdickt;  stellenweise  finden  sich  auch  zartere  od<^r  feste 
pseudomembranöse  Auflagerungen;  sehr  häufig  pflanzt  sich  der  Process  auf  die 
Plexus  choriodei  des  mittleren  und  des  Seitenventrikei  und  auf  die  Ventrikil- 
wandungcn  fort,  und  ist  daher  mit  Ependymitis  und  mit  Flüssigkcitsansamm- 
lung  in  den  Ventrikeln  (Hydrocephalus  internus  acutus)  verbund»r.. 
Die  in  den  Hirnhöhlen  befindliche  Flüssigkeit  ist  bald  klar  serös,  oder  fibn- 
nös-flockig,  bald  getrübt  durch  grösseren  Reichthum  an  zclligen  Elementen  und 
Trümmer  von  erweichtem  Ependym  und  Hinisubstanz  der  Ventrikelwanduniron. 
oder  von  entschieden  eiteriger  Beschaffenheit.  Das  Ependym  ist  oft  durch  In- 
filtration oder  pseudomembranöse  Auflagerungen  verdichtet,  oder  erweicht, 
missfarbig:  die  Plexus  chorioidei  sind  ebenfalls  mit  Exsudat  infiltrirt  unl 
von  demselben  eingehüllt;  die  Hirnsubstanz  der  Ventricularwandungen  ist  m 
verschiedenem  Umfange  hydrocephalisch  erweicht,  öfters  auch  von  kleinen  /'.t- 
streuten  Ecchymosen  durchsetzt;  die  hydrocephalische  Erweichung  erstrtH-k: 
sich  gewöhnlich  vorzugsweise  auf  das  Septum  lucidum  und  den  Fomix.  — 
Dem  Ausgange  in  partielle  Rückbildung,  resp.  Resorption  des  gesetzten  Ev^u- 
dat<.'s  unter  llinterlassung  gewisser  Entzündungsresiduen,    entsprechen    der  g« 
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wohnlichen  Annahme  noch  manche  dem  Gebiete  der  chronischen  Lepto- 
meningitis  angehörige  Befunde.  Die  Pia  ist  dabei  go trübt,  schwielig  ver- 
dickt, mit  der  Arachnoidea  und  Dura  sowie  mit  der  Hirnrinde  durch  festere 
Adhärenzen  verklebt;  auch  finden  sich  zuweilen,  besonders  in  den  Spalten  der 
Gvri,  käsig  eingedickte  Exsudatreste;  in  den  liirnhöhlen  kann  noch  ein  flüssiger 
Erguss  persistiren  (Hydrocephalus  internus  chronicus);  das  Ependym 
ist  darch  neugebildetes  Bindegewebe  verdickt,  zeigt  nicht  selten  die  bekannten 
kömigen  Concretionen ;  die  Gefasse  der  Plexus  choriodei  sind  varicös  erweitert, 
das  Gewebe  der  letzteren  verdickt;  die  Ventrikelwandungen  und  die  benach- 
barte Himsubstanz  zeigen  anscheinend  normale  Verhältnisse  oder  beginnende 
Atrophie;  die  Himhöhlen  (namentlich  die  Hinterhörner  der  Seitenventrikel)  sind 
zuweilen  in  grösserem  oder  geringerem  Umfange  verwachsen. 

Die  einfache  Basalmeningitis  ist,  gleich  der  tuberculösen  Me- 
ningitis, eine  vorzugsweise  bei  jugendlichen  Individuen,  fast  aus- 
schliesslich in  der  ersten  Lebenshälfte  vorkommende  Krankheit. 
Ä-Uerdings  erwächst  hier  die  Frage,  ob  zahlreiche,  namentlich  bei 
Kindern  in  den  ersten  fünf  Lebensjahren  vorkommende  Fälle  von 
rasch  erfolgendem  Erguss  und  Ausweitung  der  Ventrikel,  wobei 
die  Section  ein  freies  Exsudat  an  der  Hirnbasis,  macroscopische 
Veränderungen  der  Pia  und  des  Ependyms  in  der  Regel  nicht 
nachweist,  dennoch  mit  voraufgegangenen  fluxionäreii  Hyperämien 
und  Entzündungen  der  Pia  in  Zusammenhang  gebracht  werden 
müssen?  Huguenin  hat  diese  Fragen  neuerdings  mit  Entschieden- 
heit bejaht,  und  die  hierhergehörigen  Fälle  als  eine  besondere 
Entzündungsform,  als  Leptomeningitis  infantum  oder  Hydro- 
cephalus  acutus  sine  tuberculis,  beschrieben.  —  Abgesehen 
von  diesen,  ihrem  Entstehungshergange  nach  immerhin  zweifel- 
haften Fällen  finden  wir  die  acut  exsudative  Baikal-Meningitis  meist 
bei  gutgenährten,  nicht  tuberculösen  Individuen,  ohne  bestimmt 
nachweisbare  Gelegenheitsursachen.  Traumatische  Verletzungen, 
Alcoholismus,  körperliche  und  geistige  üeberanstrengung  u.  s.  w. 
werden  auch  hier,  wie  bei  der  acuten  Convexitäts-Meningitis,  zu- 
weilen beschuldigt. 

Die  Symptome  unterscheiden  sich  namentlich  im  Anfange 
oft  wenig  von  denen  der  tuberculösen  Meningitis;  erst  später  ist 
durch  den  protrahirteren .  und  oft  benigneren  Verlauf  eine  sichere 
Differenzialdiagnose  gestattet.  Zuerst  gehen  gewöhnlich  leichtere 
Prodromalerscheinungen  (allgemeines  Uebel befinden)  vorauf;  als- 
dann beginnt  die  Krankheit  häufig  mit  Fieber,  einmaligen  oder 
wiederholten  Fieberanfällen,  oft  ansehnlicher  und  ziemlich  rapider 
Temperatursteigerung,  welche  in  Verbindung  mit  dem  gleichzeitig 
vorhandenen  Kopfschmerz,  der  Abgeschlagenheit  u.  s.  w.  den  Ver- 
dacht auf  das  Invasionsstadium  acuter  Infections-Krankheiten,  na- 
mentlich Ueotyphus,  hervorrufen  kann.  Die  Temperaturerhebungen 
nehmen  jedoch  bald  ab,  oder  zeigen  einen  durchaus  unregelmässigen 
Verlauf;  in  manchen  Fällen  endlich  fehlen  dieselben,  gleich  ander- 
weitigen Fiebererscheinungen,  von  vornherein  gänzlich.  Das  con- 
stanteste  und  wichtigste  Symptom  ist  der  äusserst  heftige,  mit 
seltenen  Nachlässen  oder  Intermissioneu  fast  während  der  ganzen 

3P 


484  ErkrinkanzsforTLrn  der  G-rhimhiQii?- 

Krankheit  ari'lauemde  K'.-pfi-  hm'rrz:  dcin^^t-^n  .Shwindel,  Erbre*.hen, 
alli:»-rijeifie  H'-p^rä^ih^f-le,  :^päTrr  m-hr  «Hj^-r  weniger  erh»:*bli«he 
B^rionim»rnheii  de:*  Sen^orium  ahwe^  h:yi'lrid  mit  psy.  hi<rhen  Reiz- 
^fryheinunirrn  (iJrVin^n]:  auf  ni-aori-- h^m  Gebiete  partielle  odtr 
au»h  alli:erri«ririe  Convul>i»:fnen.  zuweilen  Keiibahob^eweeun^en  (wk 
.vd' he  aii'.h  J.  Mank*}  bei  einer  Hündin  mit  experinK-nteli  er- 
z»-iiiner  Ba5ilar-I>:niiititL<  U-^^ba- htet»),  Muikel^pannungen,  Cun- 
tracturen,  eiptims^rripte  Paresen  —  letztere  namentli«;h  im  Gebiete 
der  motori.-yhen  Auirennenen  (O-ulomotorius,  Ab<iucen<):  Ver- 
stopfung, au-  h  Anomalien  der  Harn^e^-retion  (Polyurie,  Glycosurie). 
Der  PuJs  zeigt  zuweilen  auf  der  Höhe  der  Krankh»-it  eine  beirächt- 
li'  he  Verlan ir^amung:  später,  namentlich  in  den  ungünstig  ver- 
laufenden Fällen,  starke  Frequenzzunahme.  Der  Tod  erfolgt  anter 
zunehmendem  Coma,  öfters  unter  Decubitus  und  alkemeineni 
Mara-^mus,  fast  niemals  vor  der  dritten  Krankheitswo4he,  zuweilen 
er>t  in  Zeit  von  1 — 2  Monaten.  In  anderen,  allerdins^s  diasuostisoh 
un-i«heren  Fällen  endet  die  Krankheit  in  Genesung,  unter  laug- 
samem Sehwinden  der  Krankheitssymptome.  —  Die  Prognose 
i.-^i  jedenfalls  eine  überwiegend  ungünstige,  wenn  auch  nicht  ganz 
so  d»'sperat  wie  bei  der  tuberculösen  Meningitis.  Die  Behand- 
lung ist  nach  denselben  Grundsätzen,  wie  bei  der  acuten  Convexi- 
täts-Meningitis  zu  instituiren:  Kälte,  locale  Blutentziehungen,  unter 
Umständen  auch  palliativer  Gebrauch  antipyretischer  und  narcoti- 
S'her  Mittel  spielen  dabei  die  Hauptrolle.  Auch  Abführmittel 
(Calomel,  Rheum)  und  Jodkalium  in  grosser  Dosis,  bis  zum  Auf- 
treten von  Jodexanthem,  sollen  in  einzelnen  Fällen  Heilung  bewirkt 
haben. 

b)   Menigitis  basilaris  tuberculosa. 

Es  handelt  sich  hier  in  den  ausgebildeten  Fällen  um  eine  durch  speci- 
fische,  örtliche  Reize  (miliare  Tuberkel)  bedingte  Entzündung  der  Pia, 
besonders  ihres  Basaltheils,  welcher  daher  die  Entwickelung  des  specilischen 
Irritaments,  die  Bildung  miliarer  Tuberkel-Granulationen,  unter  allen  Um- 
ständen vorausgeht.  Insofern  sich  nun  in  einzelnen  Fällen  eine  ausgesprochene, 
dilTuse  Miiiar-Tuberculose  der  Pia,  ohne  anderweitige  (entzündliche)  Verände- 
rungen dtT  letzteren,  höchstens  in  Verbindung  mii  Oedem  und  Ifyperämie, 
sowie  auch  mit  massiger  Flüssigkeiisansammlung  in  den  Ventrikeln  findet  — 
wären  wir  allerdings  berechtigt,  solche  Fälle  als  acute  Tuberculose  der 
Hirnhäute  (Hasse)  von  der  tu  berculösen  Meningitis  im  engeren  Sinn^ 
zu  unterscheiden.  Wahrscheinlich  jedoch  haben  wir  es  dabei  stets  nur  mit 
einem  Vorsladium  der  letzteren  zu  thun;  jedenfalls  ist  die  Möglichkeit  einer 
clinischen  Differenzirung  vorläufig  ausgeschlossen.  —  Die  Tuberkeln  ent- 
wickeln sich  als  hirsekorngrosse  Knötchen  von  den  Gefässen  aus,  in  dem  zar- 
ten, mit  Endothel  versehenen  Häutchen,  welches  die  Gefässe  bis  zu  ihren 
feinsten  Verzweigungen  in  der  Hirnsubstanz  begleitet.  Sie  erscheinen  beim 
Ahzie-hen  der  Pia  als  meist  hirsekonigrosse,  weiche  oder  härtliche  Knötcheii 
von  grauer,  durchscheinender  Beschaffenheit,  zerstreut  oder  dicht  zusammen- 
gelagert,  besonders  der  Verlaufsrichtung  der  (arteriellen)  Gefässe  entspreehcnd ; 
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zuweilen   auf   einzelne   grössere  Gefassgebicte    beschränkt,   zuweilen    über   die 
ganze  Himbasis  ausgebreitet  und  selbst,    obwohl  seltener,   an    der  Convexität; 
in  vereinzelten  Fällen   sogar   vorzugsweise  an  der  letzteren,    so  dass   die  Auf- 
üassang  der  Krankheit  als  einer  tuberculösen  Basilar-Meningitis   nur   a  potiori 
gerechtfertigt  ist.     Neben  der  Tuberculose   der  Pia   ist   öfters   iu    untergeord- 
netem Maasse  auch  eine  Tuberculose   der  Dura  vorhanden.     Neben  frischeren, 
discreten  Knötchen   finden   sich   ferner   durch  Confluenz   entstandene  grössere 
Knoten,  oder  ältere,  schon  in  Degeneration  und  fettiger  Umwandlung  begriffene 
Granulationen.  —  Die  reactive  Betheiligung  der  Pia  erfolt^t,  wenigstens  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle,  in  Form  diffuser,  exsudativer  (eiteriger)  Ent- 
zündung; das  Exsudat  ist  dabei  auch,  wie  bei  der  nicht- tuberculösen  Form,  an 
der  Basis  vom  Chiasma  bis  zum  Pons  hin  vorzugsweise  angehäuft,    und   längs 
der  Gefasse,  in  die  Spaltungen  der  Hirnwindungen,  in  die  Fossa  Sylvis  hinein, 
sowie  auf  die  austretenden  Hirnnervenstämme  verbreitet.    An  den  Plexus  cho- 
rioidei  und  dem  Ependym  der  Ventrikel  lassen  sich  zuweilen  auch  frische  und 
ältere  Tuberkeleruptionen  erkennen;   in   anderen  Fällen   zeigen  die  genannten 
Theile  und  die  Hirnsubstanz  der  Ventrikelwandungen   nur   die   bei  der  nicht- 
tuberculösen  Form  beschriebenen  Veränderungen,  besonders  mehr  oder  wenij^er 
umfangreiche  hydrocephalische  Erweichung.    In  den  Seitenven  tri  kein  und  dem 
mittleren  Ventrikel    findet   sich    in    der  Regel  Erguss    von    sehr  verschiedener 
Quantität   und   bald    klar  seröser,   bald  trüber,   mit   reichlichen  zelligen  Ele- 
menten   untermischter,    oder   entschieden   eiterartiger   Beschaffenheit.     Wenn 
man    übrigens   die    hydropische  Ausdehnung   der  Ventrikelwandungen  vielfach 
als  eine  regelmässige  und  gewissermaassen  nothwendige  Complication  der  tuber- 
culösen Meningitis  ansieht,    so    ist   dies  offenbar  viel  zu  weit  gegangen;    nach 
Huguenin  fehlt  in  einer  Reihe  von  Fällen  (ungefähr  18—20  pCt.)  der  hydro- 
cephalische Erguss  vollständig.  —  Die  Rinde  zeigt  gewöhnlich,  besonders  beim 
Vorhandensein  reichlicheren  Ventricularergusses    und  dadurch  bedingter  Com- 
pression,    eine  trockene,   blutleere  Beschaffenheit,   in  anderen  Fällen  dagei;en 
Erweichung  durch  acutes  Oedem   und  zerstreute   capilläre  Extravasationen ;    in 
ein2elnen  Fällen  endlich  auch  Tuberkelentwickelung   an  den  kleinen  Gefässen, 
welche    zuweilen    zu  Verengerung   und  Obliteration    derselben    (L.  Schuh)  zu 
führen  scheint,  und  reactive  Encephalitis  in  Form  entzündlicher,   mit  Emigra- 
tion farbloser  Blutzellen  und  mit  capillaren  Blutergüssen  verbundener,    rother 
Erweichung.     Ziemlich  selten  finden  sich  gleichzeitige  Tuberkeleruptionen  und 
entzündliche  Veränderungen,  oder  letztere  allein,  auch  an  der  Pia  des  Rücken- 
marks, namentlich  im  Cervicaltheil.     In   einem    derartigen  Falle  (Liouville) 
zeigte  das  Rückenmark  selbst,    ausser   allgemeiner  Schwellung   der   Neuroglia, 
eine  beginnende  peripherische  Myelitis  acuta  in  der  Gegend  der  Halsanschwel- 
lung;   die  Ner\'en wurzeln  waren  in  gelatinöse  Massen  eingebettet,    die  Gefasse 
der  Würze  Ifaserbündel  und  des  Perineurium  zellig  infiltrirt,   die  Mehrzahl  der 
Fasern  im  Zustande  körnigen  Zerfalles. 

Die  tuberculose  Leptomeningitis  ist  eine  fast  ausschliesslich  in 
der  ersten  Lebenshälfte,  und  zwar  vorzugsweise  bei  Kindern  unter 
dem  10.  Jahre  vorkomraende  Erkrankung.  Das  männliche  Ge- 
schlecht wird  davon  entschieden  häufiger  befallen  als  das  weibliche. 
Was  die  specielle  Aetiologie  betrifft,  so  stehen  wir  hier  insofern 
auf  festerem  Boden,  als  wir  es  offenbar  mit  einer  tuberculösen,  sei 
es  acquisiten  oder  congenitalen,  häufig  hereditären  Anlage  zu  thun 
haben.  Bei  der  Mehrzahl  der  erkrankten  Individuen  gehen  Er- 
scheinungen von  Sero fu lose,  Lymphdrüsentuberculose  und  scro- 
fulös-käsige  Lungenaffectionen,  vorauf;  in  weiterem  Zusammenhange 
damit  stehen  dann  die  Einflüsse  einer  schlechten,  unpassenden  Er- 
nährung, und  gewisse,  zur  Entzündung  und  Verkäsung  der  LjTnph- 
drüsen,    besonders  der  Bronchialdrüscn  disponirende  acute  Krank- 
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heilen  des  kindlichen  Alters  (Masern,  catarrhalische  Bronchitiden, 
Keuchhusten).  Bei  den  Obduktionen  finden  sich  ausser  älteren 
käsigen  Heerden  in  Lymphdrüsen  und  Lungen  oft  noch  Erschei- 
nungen weitverbreiteter  Miliartuberculose,  besonders  an  den  serösen 
Häuten  (Pleura,  Pericardium,  Peritonäura),  an  der  Magen-  und 
Darmschleimhaut,  in  Milz,  Leber  und  Nieren;  die  Tuberculose  der 
Pia  ist  sonach  hier  nur  ein,  seiner  pathologischen  Dignität  nach 
allerdings  das  wichtigste  Theilglied  diffuser  oder  allgemeiner  Tuber- 
culose. In  dieser  Beziehung  hat  auch  der,  von  verschiedenen  Be- 
obachtern schon  während  des  Lebens  nachgewiesene  Befund  von 
Tuberkeln  der  Chorioidea  und  Retina  (Bouchut)  besondere 
Bedeutung. 

Symptome.  Mit  Traube,  dessen  in  seinen  Vorlesungen 
gegebene  Schilderung  der  Krankheit  wohl  jedem  Hörer  ak  eine 
wahrhaft  classische  in  Erinnerung  sein  wird,  können  wir  die  früher 
übliche  Unterscheidung  von  drei  Krankheitsstadien  wenigstens  sym- 
ptomatisch in  einem  gewissen  Umfange  aufrecht  erhalten.  Dem 
ersten  (Reizungs-)  Stadium  gehen  in  der  Regel  unbestimmte 
Prodromalerscheinungen,  allgemeines  Unwohlsein,  Mattigkeit,  Ver- 
stimmung, Unlust  zum  Spiel  bei  Kindern,  Appetitverlust  u.  s.  w., 
auch  wohl  bereits  Kopfschmerz  und  Schwindel  einige  Tage  vorauf. 
Die  Krankheit  selbst  beginnt  häufig  mit  Fiebererscheinungen,  wieder- 
holtem Frösteln  oder  einmaligem  Schüttelfrost,  beträchtlicher 
Temperaturerhöhung  und  entsprechender  Pulsbeschleunigung;  das 
Fieber  zeigt  meist  einen  remittirenden  oder  sogar  intermittirenden 
Charactcr,  kann  aber  auch  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes 
fast  vollständig  fehlen.  Die  wichtigsten  Initialerscheinungen  sind 
der  äusserst  vehemente,  kaum  unterbrochene,  höchstens  leichten 
graduellen  Schwankungen  unterworfene  Kopfschmerz,  dessen  Sitz 
vorzugsweise  in  die  Stirn-  und  Schläfengegend  verlegt  wird;  das 
Schwiudelgefühl,  das  Erbrechen,  die  (in  der  Regel  während  det 
ganzen  Krankheitsdauer  anhaltende)  Verstopfung  mit  Eingezogen- 
heit  der  Bauchdecken,  und  die  allgemeine  Hyperästhesie. für  Haut- 
und  Sinnesreize  —  letztere  wohl  auch  eine  Mitursache  der  in  diesem 
Stadium  gewöhnlich  bestehenden  Myosis.  Seltener  finden  sich 
schon  in  diesem  Stadium  erhebliche  psychische  und  motorische 
Reizerscheinungen,  Delirien,  Jactation,  Aufschreien  während  des 
Schlafes,  Trismus,  Zähneknirschen,  Strabismus,  partielle  und  allge- 
meine clonische  Convulsionen,  tonische  Krämpfe  (besonders  der 
Nackenmuskeln)  in  Form  von  Muskelspannungen  und  Contracturen. 
Häufiger  bilden  diese  Phänomene  den  Uebergang  in  das  zweite 
Krankheitsstadium;  namentlich  gilt  dies  von  der  so  häufigen  Starre 
der  Nackenmuskeln,  welche  wesentlich  auf  dem  Exsudationsprocessc 
in  den  Ventrikeln  zu  beruhen  scheint,  da  sie  auch  bei  uncoropli- 
cirtcm  Hydrocephalus  acutus  vorkommt.  Einzelnen  Reizerschei- 
nungen liegt  auch  wohl  öfters  eine  Mitaffection  des  Halsmarks 
zu  Grunde:    so  besonders   der  in  den  Streckmuskeln  des  Rumpft*s 
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und  der   Extremitäten  zuweilen  auftretenden  tonischen  Starre.  — 
Das   zweite    Stadium,    das    des    Gehirndrucks    durch    die    nun  in 
reichlicherem  Maasse    auftretende  Exsudation    an   der  Basis,    resp. 
in  die  Ventrikel,  characterisirt  sich  ausser  den  intercurrenten  mo- 
torischen Reizerscheinungen  durch  eine  mehr  und  mehr  wachsende 
Benommenheit  des  Sensoriums;    die  Kranken  erwachen  kaum  noch 
zu  ungetrübtem  Bewusstsein,    sondern    liegen,    wenn    sie    nicht  in 
Aufregung  und  Delirien  verfallen,  meist  in  einem  Zustande  dumpfer 
Apathie  oder  in  vollständigem  Sopor.     Zuweilen   greifen  sie  dabei 
aus   scheinbar    tiefem    Schlafe    heraus    plötzlich    nach    dem  Kopf, 
fahren    auch    wohl    auf   starkes  Anrufen  zusammen,    schlagen   die 
Augen  auf,  ohne  jedoch  eine  klarere  Kenntniss  von  sich  selbst  und 
ihrer  Umgebung  zu  verrathen.     Mit    den   schon  erwähnten  motori- 
schen Reizsymptomen   können  sich  circums(Tip<e  Paresen  einzelner 
Hirnnerven,    besonders    des    Oculoraotorius  (Ptosis  paralytica,  My- 
driasis) auf  einem  oder  auf  beiden  Augen,  auch  des  Abducens,  Fa- 
cialis,   und  partielle,    monoplegische    oder   hemiplegische  Extremi- 
tätenlähmung verbinden.    Diese  Lähmungen,  namentlich  die  zuweilen 
plötzlich  eintretenden  Hemiparesen    sind    anscheinend  auf  ein  acut 
entwickeltes,     circumscriptes    Hirnödem     und     weisse    Erweichung 
—  in  anderen  Fällen  auch  auf  capilläre  Apoplexien  und  entzünd- 
liche Veränderungen  zu  beziehen.     Die  ophthalmoscopische  Unter- 
suchung   ergiebt  meist   auf  beiden  Seiten  ausgesprochene  Papillitis 
(Stauungspapille)  —    zuweilen    auch    leichtere  Mitbetheiligung  der 
angränzenden  Retina  (Papillo-Retinitis;  vgl.  II,  pag.  40).    Von  den 
sonstigen  Erscheinungen  dieses  Stadiums  ist  die  kahnförmige,   mit 
andauernder  Verstopfung    verbundene  Einziehung    der  Bauchdecken 
und    die   eigenthümliche  Beschaffenheit    des  Pulses  besonders  cha- 
racteristisch.     Der    letztere    ist    voll  und  gewöhnlich  abnorm  ver- 
langsamt, zuweilen  bis  auf  36  in  der  Minute,    am  häufigsten  zwi- 
schen 40  und  60,  zeigt  dabei  aber  nicht  selten  ein  arhythmisches 
Verhalten  und  bei  leichter  Aufregung  oft  eine  plötzliche  bedeutende 
Freciuenzsteigerung.     Die  Respiration  ist  oft  ungestört;  in  anderen 
Fällen  b(fsteht    (auch    unabhängig  von  etwa  vorhandenen  Lungen- 
leiden) ein  erhöhtes  Athembedürfniss,  oder  die  Kranken  zeigen  in 
exquisiter  Weise    das    bekannte    Cheyne-Stokes'sche  Phänomen, 
d.  h.  eine  Reihe  rasch   auf  einander  folgender,    an    Frequenz    und 
Intensität  progressiv  zunehmender    und    wieder  abnehmender,    und 
mit  regelmässigen  Pausen   von    \^ — *  2  Minute  Dauer  abwechseln- 
der Inspirationen:    ein  Phänomen,  dessen  Ursache  wir  bekanntlich 
in  herabgesetzter  Erregbarkeit   des  Athmungscentrums  (Traube), 
vielleicht  unter  gleichzeitig  verminderter  Erregbarkeit  des  vasomo- 
torischen Centrums  (Fi lehne)  zu  suchen  haben.     Häufig  ist  eine 
Vergrösserung  der  Milz  in  diesem  Stadium  nachweisbar;  die  Harn- 
menge ist  gewöhnlich  vermindert  (oft  nur  scheinbar,  durch  Reten- 
tion,   welche  Entleerung    durch    den  Catheter  noth wendig  machen 
kann);  der  Harn  zeigt  zuweilen  Eiweissgehalt  und  Vermehrung  des 
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specifischen  Gewichts.  —  Nachdem  jedes  dieser  beiden  Stadien 
mehr  oder  weniger  bestimmt  ungefähr  acht  Tage,  das  zweite  auch 
wohl  kürzere  Zeit  gedauert,  tritt  die  Krankheit  oft  ganz  plötzlich, 
unerwartet,  in  das  rasch  zum  Tode  fuhrende  dritte  (Lähmungs-) 
Stadium.  Die  Körpertemperatur  sinkt,  der  Puls  steigt  dagegen 
mit  einem  Male  zu  enormer  Frequenz  (140  und  darüber)  an  und 
verharrt  dabei,  obwohl  unregelmässig,  bis  ans  Ende;  das  Herz  jagt 
sich,  nach  dem  bezeichnenden  Ausdrucke  Traube's,  gleichsam 
zu  Tode.  Unter  Abnahme  der  motorischen  Reizerscheinungen, 
gleichmässigem  Coma,  allgemetner  Paralyse  erfolgt  der  Tod,  meist 
am  Ende  der  zweiten  oder  Anfang  der  dritten  Krankheitswoche, 
zuweilen  schon  früher  (am  5.  Tage,  in  einem  Falle  von  Traube), 
selten  später,  so  dass  der  Verlauf  sich  mehr  dem  der  nicht-tuber- 
culösen  Basal-Meningitis  annähert.  —  Die  Möglichkeit  eines  anderen 
als  des  letalen  Ausganges  wird  von  der  Mehrzahl  der  Autoren 
überhaupt  nicht  zugegeben;  sie  dürfte  allerdings  schwer  zu  be- 
weisen sein:  doch  will  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  ich  noch 
Notizen  von  einem  auf  Traube's  Clinik  beobachteten  Falle  be- 
sitze, in  welchem  dieser  gewiss  unanfechtbare  Diagnostiker  selbst 
eine  geheilte  tuberculöse  Meningitis  erblickte  und  welcher  seine  bis 
dahin  gehegte  Meinung  von  der  absoluten  Unheilbarkeit  dieser 
Krankheit  ins  Wanken  brachte. 

Die  Diagnose  kann  namentlich  im  Anfange  Schwierigkeit  dar- 
bieten. Hier  sind  Verwechslungen  besonders  mit  nicht-tuberculöser 
Basilar-Meningitis  einerseits,  mit  lleotyphus  andererseits  möglich. 
In  ersterer  Beziehung  gewähren  vor  Allem  die  Antecedentien,  der 
Verdacht  oder  Nachweis  tuberculöser  Anlage,  das  Vorhandensein 
scrofulöser  Drüsenaffectionen,  Lungenleiden  u.  s.  w.  einen  Anhalts- 
punkt; doch  ist  freilich  auch  bei  Gegenwart  dieser  Indicien  das 
Auftreten  einer  einfachen  acuten  Basilar-Meningitis  durchaus  nicht 
ausgeschlossen.  Einige  Sicherheit  ergiebt  unter  diesen  Umständen 
der  weitere  Verlauf,  namentlich  die  grössere  Acuität  und  Intensität 
der  Erscheinungen,  die  freilich  auch  täuschen  kann,  so  dass  in 
Wahrheit  bis  zur  Obduction  selbst  noch  Zweifel  besteBen.  Da- 
gegen ist  eine  sit'here  Unterscheidung  von  Typhus  immer  späte 
stens  im  Anfange  der  zweiten  Krankheitswoche  möglich,  auf  Grund 
des  ganz  abweichenden  Fieberverlaufes,  der  fehlenden  Roseola,  der 
hartnäckigen  Verstopfung  und  Eingezogenheit  des  Leibes,  der 
Pulsverlangsamung  und  anderer  Erscheinungen,  wie  sie  das  zweite 
Krankheitsstadium  darbietet.  —  Auch  Verwechslungen  mit  acuter 
Miliartuberculose  (ohne  Betheiligung  der  Pia)  und  mit  Septiciiiuie 
sind  in  einzelnen  Fällen,  namentlich  bei  mangelndem  anamnesti- 
schem Befunde  und  unvollständiger  Beobachtung  des  Krankheit>- 
Verlaufes,  denkbar  und  in  der  That  vorgekommen.  —  Dass  die 
Prognose,  trotz  einzelner  möglicher  aber  immerhin  nicht  ganz 
beweiskräftiger  Ausnahmen,  eine  nahezu  oder  ganz  hoffauiigsloM' 
ist,    ergiebt   sich    aus  den  obigen  Bemerkungen.     Eine  Therapie 
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der  Krankheit  könnte  unter  diesen  Umständen  fast  als  contradictio 
in  adjecto  erscheinen;  dennoch  ist  sie  dies  nicht,  wenn  wir  die 
Schwierigkeit  der  di£Ferenziellen  Diagnose,  namentlich  einer  sicheren 
Ausschliessung  von  einfacher  Basilar- Meningitis  berücksichtigen. 
Die  Behandlung  muss  demgemäss,  wie  bei  dieser,  wesentlich  in 
Anwendung  der  Kalt«  und  localcr  Bluten tzichungen  bestehen;  auch 
Abführmittel  (deren  Wirkung  als  solche  freilich  oft  versagt)  sind  zur 
Unterstützung  brauchbar,  weniger  dagegen  Hautreize  und  Mercuria- 
lien.  Bei  grosser  Höhe  des  Fiebers  un^  anhalten  lern  Coma  sind 
kühle  Bäder  und  Begiessungen,  auch  Antipyretica  (Salicylsäure, 
Chinin),  bei  heftigen  psychischen  und  motorischen  Reizerscheinungen 
subcutane  Morphium -Injectionen  und  kleine  Dosen  Chloralhydrat 
wenigstens  palliativ  wirksam. 


Meningitis  cerebrospinalis  epidemica. 

Die  Kenntniss  dieser,    gegenwärtig   ziemlich   allgemein  den  acuten  Infec- 
tionskrankheiten    zugezahlten,    epidemischen  Meiiingitis-Forra   gehört   durchaus 
dem  jetzigen  Jahrhundert  an;    über   ihre    historisch-geographische  Verbreitung 
verdanken  wir  vor  Allem  der  ausgezeichneten  Monographie  von  Hirsch  (1866) 
eingehende  Nachweise.     Die  ersten  bekannten  Epidemien  betrafen  Genf  (1805) 
und  einige  Orte    im   südlichen  Frankreich   (1814,  1822).     Auch   später  wieder 
zeigte  sich  eine  Reihe  localer  Epidemien  in  verschiedenen  französischen  Städten 
(J837 — 1849);    dann    kam    das  Leiden   auf   kürzere  oder  längere  Zeit  auch  in 
Algier,    Gibraltar,    Italien,    Grosbrittannien,    Scan(Änavieu    und   im  nördlichen 
Amerika  zur  Beobachtung.     In  Deutschland    waren   zwar   schon    kleine    Local- 
epidemien  zu  Dorsten  a.  d.  Lippe  (1822)  und  Würzburg  (1850)  voraufgegangen; 
doch  trat  das  Leiden  in  grösserm  Maassslabe  erst  seit  dem  Jahre  1863  hervor, 
und  zwar  vorzugsweise  in  Süddeutschland  (Baiem,  auch  Würteraberg,  Baden), 
weniger  im  mittleren  und  nördlichen  Deutschland;  gleichzeitig  auch  in  verein- 
zelten Heerden    innerhalb    Oesterreichs    und  des  östlichen  Europas.     Seit  dem 
Jahre  1866  ist,  wie  es  scheint,  eine  Abnahme  in  der  Häufigkeit  und  Intensität 
der  localen  Epidemien,  jedoch  kein  gänzliches  Verschwinden  derselben  mehr  zu 
constatiren.  —  Die  gegenwärtige  Bezeichnung  des  Leidens  rührt  von  Broussais 
her;    während   die  ersten  Beobachter  dasselbe   als    eine  dem  cxanthematischen 
Typhus  verwandte  Krankheitsform  aufgefasst  zu  haben  scheinen    und    auch  in 
spateren    Benennungen    (typhus    c6rebro-spinal,    petechial    oder   spotted    fever 
u.  s.  w.)  diese  Verwandtschaft  noch  vielfach  zum  Ausdruck  gelangt,  haben  erst 
neuere  Forscher,  namentlich  Hirsch,    die  Specificität   der  Krankheit  und  ihre 
roJJständige  Verschiedenheit  von  den  im  engeren  Sinne  typhösen  Processen  zu 
definitiver  Anerkennung  erhoben. 

Beginnen  wir  mit  den  pathologisch-anatomischen  Befunden,  da 
diese  —  der  grossen  Verschiedenheit  des  clinischen  Krankheitsbildes  gegenüber 
—  verhäJtnissmässig  einheitlicher  und  übereinstimmender  Natur  sind.  Als  den 
wesentlichen,  gewissermaassen  pathognomoni^Tchen  Befund  haben  wir  eine  auf 
die  Pia  des  Gehirns  und  Rückenmarks  in  grossem  Umfange  ziem- 
lich gleichmässig  verbreitete  acute  Entzündung,  die  zu  rascher 
Absetzung  eines  massenhaften,  in  der  Regel  eiterig  zerfallenden 
Exsudats  führt,  Bei  Oeffnung  der  Schädelhöhle  und  des  Wirbelcanals  er- 
scheint auch  die  Dura  häufig  hyperämisch,  an  ihrer  Innenfläche  mit  fibrinösen 
oder  eiterigen  Auflagerungen  bedeckt,  zuweilen  mit  der  Pia  in  grosser  Aus- 
dehnung verwachsen;  die  Arachnoidea  getrübt,  glanzlos,  oder  verdickt  und  mit 
kalkigen  Concretionen  durchsetzt;  auch  wohl  eiterige  Flüssigkeitsansammlung 
in  den  sabarachnoidalen  Räumen.    Die  Pia  erscheint  in  den  frischeren  Fällen 
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diffus  gerölhcl,  bis  in  ihre  feinsten  Verzwei;^uni,^en  hinein  injicirt;  in  anderen 
Fällen  zeii^^cn  nur  die  grösseren  Gewisse  eine  strotzende  Fülluntr,  zuweilen  auch 
diese  nur  an  den  unteren  (abhängigen)  l'artien.  Das  Exsudat  hat  in  sehr  acut 
verlaufenden  Fällen  eine  schieimi^'^e,  gelatinöse,  in  der  Regel  eine  völlig  eiter- 
artige Beschaffenheit;  bei  längerer  Dauer  kann  dasselbe  auch  der  käsinen 
Metamorphose  unterliegen.  Stets  findet  sich  das  Exsudat  an  der  Schädelbasis 
vorzugsweise  angesammelt,  namentlich  um  das  Chiasma  herum,  sowie  am  Pons 
und  an  der  unteren  Fläche  des  Kleinhirns:  es  folgt  hier  überall,  wie  bei  an- 
deren Formen  der  Basal-Meningitis.  dem  Verlaufe  der  grösseren  Gefässe  und 
den  in  das  Gehirn  eindringenden  Furchen;  im  Wirbelcanal  umgiebt  es  das 
Rückenmark  fast  ausschliesslich  an  dessen  hinterer  Fläche,  oft  bis  zum  Sacrnl- 
theil  des  Marks  abwärts.  Die  benachbarten  Hirn-  und  Rückenmarkstheile  zei- 
gen bald  Hyperämie,  bald  Oedem  und  weisse  Erweichung  (besonders  am  Septum 
pellucidum  und  den  motorischen  Basalganglien),  bald  auch  zahlreiche  capiliäre 
Apoplexien,  bald  endlich  interstitielle  Entzündungserscheinungen  (Granulations- 
wucherung der  Gefässe  der  grauen  Substanz  uiid  Proliferation  der  Glia-Elc- 
mente).  Das  Ependym  der  Ventrikel  und  die  Plexus  choriodei  nehmen  zuweilen 
an  der  Entzündung  und  eiterigen  Infiltration  Antheil;  in  den  Ventrikeln  und 
im  Centralcanal  des  Rückenmarks  findet  sich  bald  geringe  Menge  ein»r 
klaren,  serösen  Flüssigkeit,  bald  massenhafte  Ausfüllung  mit  eiterigem  Inhalt. 
Die  austretenden  Hirnnerven  und  die  spinalen  Nervenwurzeln  sind  meist  von 
eiterigem  Exsudat  eingehüllt,  microscopisch  verändert  (Kernwucherung,  fettii;^ 
Degeneration  und  Zerfall  der  Nervenfasern);  auch  die  Muskeln  zeigen  zum  Th' il 
schwerere  Ernährungsstörungen,  besonders  in  Form  körniger  und  wachsartig'-r 
Degeneration  (Zenker,  Ziemssen,  Klcbs),  ähnlich  wie  sie  bei  Typhus  und 
Phosphorintoxication  vorkommt  —  zuweilen  auch  acute  eiterige  Myositis  mit 
Abscedirung.  . —  Von  den  Befunden  in  den  übrigen  Organen  sind  der  Milz- 
tumor, die  zuweilen  vorhandenen  parenchymatösen  Veränderungen  der  Leb<  r, 
Nieren  und  Darmschleimhaut,  die  lobulären  und  lobären  (hyposiatischen)  Pneu- 
monien henorzuheben;  enolich  das  Befallenwerden  des  Gehörorgans  in  Form 
eiteriger  Otitis  interna  und  media,  des  Auges  in  Form  von  Conjunctivitis, 
ulcerösen  Hornhautaffectionen,  Chemosis,  und  eiteriger  Irido-Chorioiditis  (F^an- 
ophthalmitis). 

Symptorae.  Die  Krankheit  beginnt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  plötzlich,  ohne  Vorhandensein  eines  Prodromalstadiums;  öfters 
gehen  dagegen  Klagen  über  Mattigkeit,  allgemeines  Unbehagen, 
Kopfschmerz,  gastrische  Störungen  (Verstopfung,  Erbrechen)  u.  s.  w. 
vorauf.  In  der  Regel  debutirt  das  Leiden  mit  einem  stärkeren 
Frostanfall,  dem  zuweilen  Hitze  und  Schweiss  folgt,  oder  mit 
wiederholten  leichten  Frostschauern,  abwechselndem  Frost-  und 
Hitzegefühl;  damit  verbindet  sich  ein  Ansteigen  der  Körpertempe- 
ratur in  sehr  verschiedenem  Grade,  jedoch  verhältnissmässig  selten 
bis  zu.  39,5  und  darüber  aufwärts.  Der  weitere  Temperaturverlauf 
ist  ein  überaus  unbestimmter  und  schwankender,  überdies  in  keiner 
Weise  der  Heftigkeit  der  anderweitigen  Krankheitserscheinung^Mi 
proportionaler.  In  Fällen  mft  äusserst  schweren  Symptomen  bleibt 
die  Temperatur  oft  eine  relativ  niedrige,  steigt  dagegen  in  milden 
und  günstig  verlaufenden  Fällen  zeitweise  bis  zu  41^  und  darüber; 
in  letal  endigenden  Fällen  ist  zuweilen  eine  bedeutende  präagoni- 
sche  Temperaturerhöhung  nachweisbar.  Die  Pulsfrequenz  geht  nicht 
immer  mit  der  Temperatur  parallel;  in  der  Regel  ist  sie  im  An- 
fange massig  beschleunigt,  in  späteren  Stadien  des  Leidens  zuweilen 
etwcis  verlangsamt,  gegen  das  Ende  in  letalen  Fällen  excessiv  l>e- 
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schleunigt.  Wie  bei  anderen  Formen  ba4^aler  Meningitis  kann  auch 
hier  die  Pulsfrequenz  innerhalb  kurzer  Zeiträume  sehr  bedeutende 
Schwankungen  (um  20 — 40  Schläge),  oft  ohne  nachweisbare  äussere 
Veranlassung,  darbieten.  Einzelne  dieser  Erscheinungen,  nament- 
lich die  präagonische  Temperatursteigerung  und  Pul^beschleunigung, 
sind  wohl  von  den  localen  Veränderungen  an  den  Nenvencentren,  na- 
mentlich von  der  Mitbetheiligung  der  Medulla  oblongata  und  des 
Halsmarks,  abhängig. 

Unter  den  initialen  Cerebralsymptomen  finden  wir,  wie  dies 
schon  die  Aehnlichkeit  der  localen  Processe  und  ihrer  Ausbreitung 
erwarten  lässt,  in  hervorragender  Weise  dieselben  Erscheinungen 
vertreten,  wie  bei  der  basalen,  einfachen  und  tuberculösen  Menin- 
gitis: heftiger,  oft  von  Anfang  an  und  während  der  ganzen  Krank- 
heitsdauer bestehender  Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen,  allge- 
meine Hyperästhesie  und  Hyperalgesie  (nicht  bloss  in  den  Haut- 
decken, sondern  auch  in  den  Gelenken,  wobei  allerdings  die  häufig 
vorhandenen,  serösen  oder  eiterigen  Ergüsse  in  die  Gelenkhöhlen 
wesentlich  mitwirken)»  Zu  dem  Kopfschmerz  gesellt  sich  in  Folge 
der  Diffusion  der  Entzündung  auf  die  Pia  des  Rückenmarks  ein  oft 
ebenso  hochgradiger  Wirbelschmerz,  besonders  im  Hals-  und  Lum- 
baltheil  der  Wirbelsäule,  der  durch  Bewegungen,  Versuche  zum 
Aufrichten  im  Bette  u.  s.  w.  erheblich  gesteigert  oder  auch  pro- 
vocirt  wird.  Bald  von  Anfang  an,  bald  erst  nach  einigen  Tagen 
zeigen  sich  sensorielle  Störungen,  Aufregung  und  unaufhörliche 
Unruhe,  Jactation,  mussitirende  und  stärkere,  selbst  furibunde  De- 
lirien, Somnolenz  mit  intercurrentem  Stöhnen  und  Aufschreien; 
gegen  den  Krankheitsschluss  in  den  ungünstigen  Fällen  ununter- 
brochene Bewusstlosigkeit  und  tiefes  Coma. 

Eine  wichtige,    theils    vom  Gehirn,    theils    vom    Rückenmark 
ausgehende  Symptomgruppe  bilden  die  motorischen  Reizerscheinun- 
gen und  Lähmungen.     Unter  Ersteren  finden  wir  besonders  abnorme 
Jluskelspannungen  und  Contracturen,  am  constantesten  und  ausge- 
sprochensten in  den  Nackenmuskeln;  jene  ^Genickstarre",  die  wir 
bereits  als  Symptom   anderweitiger  basaler  Meningitiden  und  auch 
eines  nicht  von  Meningitis  begleiteten  Hydrocephalus  acutus  kennen 
gelernt  haben.     Sehr   häufig  verbindet  sich  damit  eine  Contractur 
der  Nackenrauskeln  der  Wirbelsäule,  gewöhnlich  bilateral  (Opistho- 
tonus),   selten    einseitig  (Pleurotonus)  —    ein    Symptom,    welches 
auch  bei  nicht-epidemischer  ßasal-Meningitis,  jedoch  immerhin  nur 
ausnahmsweise,  beobachtet  wird,  und  vielleicht  zum  Theil  in  dem 
instinctiven  Bemühen  der  Kranken,   jede    mit  Schmerz  verbundene 
SteJlungsveränderung  der  Wirbelsäule  möglichst  zu  vermeiden,  seine 
Ursache  findet     Diese  Muskelspannungen  der  Nacken-  und  Rücken- 
musculatur    sind    bald    gleichmässig,.  bald    mit  Remissionen,  oder 
Intermissionen  verbunden,  persistiren  in  den  letal  endigenden  Fällen 
gewöhnlich  bis  zum  Tode  der  Kranken,    oder    lassen  während  des 
voraufgehenden    Coma    etwas    an    Intensität    nach.     Seltener   sind 
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partielle  tonische  Krämpfe  im  Gebiete  einzelner  Hirn-  und  Rücken- 
marksnerven, Pupillen  Verengerung,  Strabismus,  Trisraus,  Contrac- 
turen  der  Sternocleidomastoidei,  der  Bauclimuskeln  und  einzelner 
Extremitätenmuskeln:  Erscheinungen,  welche  zum  Theil  vielleicht 
auch  mit  der  Ausbildung  mvositischer  Veränderungen  im  Zusammen- 
hang stehen;  ferner  clonische,  partielle  und  allgemeine  Convulsio- 
nen.  Letztere  können  besonders  bei  Kindern,  aber  auch  bei  Er- 
wachsenen ganz  in  epileptiformer  Weise  auftreten.  Weniger  häufig 
als  motorische  Reizerscheinungen  sind  Lähmungen,  in  der  Regel 
partiell  und  incomplet,  auf  das  Gebiet  einzelner  Hirnnerven  (Fa- 
cialis, motorische  Augennerven)  beschränkt,  bald  einseitig,  bald 
bilateral,  im  letzteren  Falle  auf  beiden  Seiten  gleichmässig  oder 
ungleichmässig  entwickelt.  Ausnahmsweise  kommen  auch  Läh- 
mungen in  hemiplegischer  oder  selbst  paraplegischer  Form  vor,  die 
offenbar  einer  directen  Alteration  des  Gehirns  oder  Rückenmarks 
ihren  Ursprung  verdanken,  während  die  Lähmungen  einzelner  Hirn- 
nerven meist  peripherischen  Ursprungs  und  durch  Compression  oder 
eiterige  Infiltration  der  Nervenstämme  an  der  Basis  cranii  veran- 
lasst zu  sein  scheinen. 

Von  Sensibilitätsstörungen  sind  ausser  der  bereits  erwähnten, 
fast  Constanten  Hyperästhesie  der  Haut  und  Gelenke  und  den  aus- 
nahmsweise vorkommenden  Hautanästhesien,  besonders  die  Stö- 
rungen der  übrigen  Sinnesfunctionen,  namentlich  des  Gesichts-  und 
Gehörsinns,  hervorzuheben,  welche  meist  von  leichteren  oder  schwe- 
reren Veränderungen  an  der  Peripherie  der  betreifenden  Sinnes- 
apparate herrühren.  Am  Auge  lassen  sich  diese  schon  während 
des  Lebens  nachweisen,  in  Form  von  Conjunctivitis  (mit  Licht- 
scheu), Trübungen  und  Ulcerationen  der  Cornea,  eiteriger  Iritis  und 
Panophthalraitis  mit  Chemosis.  Eiteransammlung  in  der  vorderen 
Kammer  und  im  Glaskörper  und  Netzhautablösung;  in  anderen 
Fällen  ergiebt  dagegen  die  ophtha! nioscopische  Untersuchung  die 
von  der  Basilar-Meningitis  und  dem  raumverengenden  Exsudat  be- 
dingten Erscheinungen,  in  Form  von  Stauungspapille  oder  PapiUo- 
Retinitis.  Bei  Weitem  am  häufigsten  sind  Gehörstörungen,  sub- 
jective  Sensationen  (Ohrensausen),  Schwerhörigkeit,  Taubheit,  die 
auch  zu  den  gewöhnlichsten,  in  der  Regel  unheilbaren  Nachkrank- 
heiten der  epidemischen  Cerebrospinal-Meningitis  gehören.  In  einem 
derartigen  Falle  von  zurückgebliebener  beiderseitiger  Taubheit  habe 
ich  galvanische  Hyperästhesie  und  paradoxe  Reaction  des  nicht 
gereizten  Ohres  längere  Zeit  beobachtet. 

In  zweifelhafterem  Zusammenhange  mit  dem  Nervensystem 
stehen  die  an  der  Haut,  den  Gelenken,  in  den  Se-  und  Excretionen 
beobachteten  Veränderungen.  Die  Haut  zeigt  sehr  häufig  symme- 
trische und  an  gewissen  Prädilectionsst eilen  auftretende  Exantheme, 
deren  sonstige  Beschaflfenheit  aber  eine  höchst  verschiedene  ist;  i« 
manchen  Epidemien  fast  constant  als  Roseola,  die  gewöhnhch  in 
den  ersten  Tagen,  vorzugsweise  an  der  vorderen  Rumpffläche,  Joch 
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auch  an  den  Extremitäten  zum  Vorschein  kommt,  oder  in  Form 
von  Petechien  (besonders  bei  den  Epidemien  in  Philadelphia,  Dublin 
u.  s.  w.  beobachtet).  Bei  anderen  Epidemien  zeigt  sich  dagegen 
vorwiegend  Herpes,  namentlich  im  Gesichte  (Herpes  labialis),  ge- 
wöhnlich am  3.  oder  4.  Krankheitstage  zuerst  auftretend.  Auch 
circumscriptes  Erythem,  Urticaria,  Purpura,  grössere  Ecchymosen 
u.  s.  w.  wurden,  bald  allein,  bald  gemischt  mit  den  obigen  Exan- 
themformen in  einzelnen  Fällen  angetroffen.  Die  Gelenke  zeigen 
öfters  Erscheinungen  einer  acuten,  serösen  oder  eiterigen  Synovitis, 
welche  bei  manchen  Epidemien  sogar  den  meningitischen  Symptomen 
voraulzugehen  scheinen  (in  Nauplia,  von  Kotsonopulos  beob- 
achtet). —  Der  Harn  enthält  gewöhnlich  wenigstens  vorüber- 
gehend, in  anderen  Fällen  während  der  ganzen  Krankheitsdauer 
Eiweiss,  in  einzelnen  Fällen  Zucker,  bald  mit,  bald  ohne  gleich- 
zeitige Polyurie.  Ob  diese  Veränderungen  als  cerebrale  (bulbäre) 
Symptome  zu  betrachten  sind,  oder  mit  den  vorgefunden,  meist 
leichteren  Veränderungen  der  Nieren,  Leber  u.  s.  w.  im  Zusammen- 
hang stehen,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  —  Wie  bei  der  nicht- 
epidemischen  Basilar-Meningitis,  besteht  gewöhnlich  eine  anhaltende, 
mit  Einziehung  der  Bauclidecken  verbundene  Verstopfung. 

Von  den  anderweitigen  Erscheinungen  sind  noch  der  meist 
nachweisbare  Milztumor,  der  Bronchialcatarrh ,  und  die  zuweilen 
vorhandenen  Symptome  pneumonischer  Infiltration  (besonders  in 
den  unteren  Lungenabschnitten)  hervorzuheben. 

Die  gewöhnliche  Dauer    der    acuten    Krankheitserscheinungen 
ist  ein  bis  zwei  Wochen,  namentlich  bei  den  in  Genesung  endigen- 
den Fällen;    doch  können  auch  solche  mit  erheblich  kürzerem  so- 
wohl wie  mit  protralürterem  Verlaufe  vorkommen.     Eine  Reihe  von 
Fällen,  welche  man  gewissermaassen  als  abortive  bezeichnen  kann 
und    die    bei    den    einzelnen  Epidemien    mehr    oder  minder  häufig 
vorkommen,  gehen   nach   den  gewöhnlichen  initialen  Erscheinungen 
schon    vom    4.  oder  5.  Tage    ab    in    Heilung    über.     Andererseits 
zeigen  sich  bei  manchen  Epidemien,    namentlich    im    Beginne  der- 
selben, auch  Fälle  von  höclist  stürmischem,  wahrhaft  foudroyantem 
Verlaufe,    bei    anscheinend  völlig  gesunden  Individuen,    mit  plötz- 
lichem Auftreten  von  Schüttelfrost,    Kopfschmerz,  Erbrechen,  Ge- 
nickstarre,   auch    verbreitetem  Exanthem  (Petechien)  u.  s.  w.  und 
tödtlichem  Ausgange  durch  CoUaps  oder  Respirationslähmung  schon 
nach    wenigen  Stunden,    oder   im  Laufe    des  ersten,    resp.  zweiten 
Tages.     Einen  ungewöhnlich  protrahirten  Verlauf  treffen  wir  beson- 
ders in  denjenigen  Fällen,  welche  man  als  typhoide  Cerebrospinal- 
Meniogitis  characterisirt  hat,  weil  dabei  nach  kürzerer  oder  längerer 
Dauer   der    Krankheit    typhöse,    dem  Cholera-Typhoid    oder    dem 
typhösen  Scharlach  gleichende  Erscheinungen  sich  entwickeln,    die 
allmälig    unter  zui  ehmender  Erschöpfung,  profusen  Ausleerungen, 
Decubitus  u.  s.  w.  den  Tod  herbeiführen.     Femer  sind  hierher  auch 
die  Fälle  zu  rechnen,  in  welchen  die  acut  entzündlichen  Symptome 
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allmälig  schwinden,  aljer  ein  durch  unresorbirten  Ventricularerguss 
(Hydrocephalus  chronicus)  oder  dur^h  consecutive  Verandenin^t^n 
des  Gehirns  und  Rückenmarks  bedinsrtes  Krankheitsbild  zurück- 
bleibt.  —  Als  .Narbkrankheiten-  im  engeren  Sinne  oder  richtiger 
als  Residualaffectionen,  werden  in  ziemlich  ziihlreichen  Fällen  die 
srhon  erwähnten  Gehörstörungen  (welclie  bei  Kindern  in  den  ersten 
Lebensjahren  zur  Taubstummheit  führen  können),  auch  Gesichts- 
störungen auf  Grund  der  oben  erwähnten  Veränderungen  des  Seh- 
organs, und  Lähmungen  von  meist  transitoribchem  Character  be- 
obachtet. 

Aetiologie.  Es  würde  zu  weit  fuhren,  hier  auf  die  verschie- 
denen, über  das  Wesen  der  Krankheit  aufgestellten  Theorien  ein- 
zugehen. Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  haben  wir  es  mit  einer 
durch  ein  specifisches,  seiner  Natur  nach  allerdings  noch  völlig 
unbekanntes  Agens  bedingten  Infectionskrankheit  zu  thun,  wobei 
die  regelmässig  vorkommende  Localisation  auf  den  Meningen  in 
gleicher  Weise  aufzufassen  ist,  wie  anderweitige  Localisationen  bei  den 
acuten  Exanthemen,  Dysenterie  und  Diphtheritis.  Was  nun  die 
speciellen  (zeitlichen,  örtlichen  und  individuellen)  Bedingungen  be- 
trifft, die  zur  Erzeugung  oder  Reproduction  des  specifischen  Krank- 
heitsgiftes beitragen,  so  besitzen  wir  dafür  wenigstens  einige,  wenn 
auch  noch  ungenügende  Anhaltspunkte.  Aus  den,  zuerst  von 
Hirsch  in  umfassender  Weise  zusammengestellten  und  gesichteten 
Beobachtungen  der  einzelnen  Epidemien  ergiebt  sich,  dass  die 
Krankheit  vorzugsweise  in  den  Wintermonaten  auftritt,  mit  gerin- 
gerer Betheiligung  der  Frühjahrs- und  Herbstmonate;  fast  gar  nicht 
während  des  eigentlichen  Sommers.  Ein  bestimmter  Einfluss  der 
Bodenbeschalfenheit  lässt  sich  im  Allgemeinen  nicht  nachweisen; 
wohl  aber  ein  direct  begünstigender  Einfluss  mangelhafter  Woh- 
nungsverhältnisse, enger,  feuchter,  schlechtventilirter  Wohnungen, 
namentlich  aber  des  Zusammenwohnens  zahlreicher  Menschen  auf 
engem  Räume,  in  Casernen,  Krankenhäusern,  Waisenhäusern,  Ar- 
beitshäusern und  Gefängnissen.  Derartige  Gebäude  waren  vielfach 
der  Schauplatz  localer  Epidemien,  zu  welchen  u.  A.  die  auf  die 
Militärbevölkerung  eines  Ortes  eingeschränkten  Epidemien  (in  Frank- 
reich, Irland,  Russland,  Nordamerika  u.  s.  w.)  gehören.  Was  die 
individuelle  Prädisposition  betrifft,  so  ist  die  Krankheit  bei  Weitem 
am  häufigsten  bei  jugendlichen  Individuen,  namentlich  bei  Kindern 
vor  dem  10.  Lebensjahre;  manche  Epidemien  scheinen  formlich 
auf  das- kindliche  Alter  beschränkt  zu  bleiben.  Die  Militär-Epi- 
demien botreffen  natürlich  vorzugsweise  Personen  im  jugendlichen 
oder  mittleren  Lebensalter.  Ucbrigens  bleibt  auch  das  höchste 
Alter  nicht  ganz  verschont.  Das  männliche  Geschlecht  wird  über- 
wiegend häufiger  befallen  als  das  weibliche,  was  wohl  in  der  durch 
schwere,  überanstrengende  Arbeit,  atmosphärische  Schädlichkeiten 
u.  s.  w.  geschaffenen  Disposition  seine  Ursache  findet.  Den  er- 
wälmten  Verhältnissen    entspricht    auch    das    relativ   weit  stärkere 
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Vorkommen  der  Krankheit  in  den  unteren,  arbeitenden,  unter 
schlechten  Wohnungs-  und  Nahrungsverhältnissen  leidenden  Be- 
Yölkerungsclassen.  Beachtenswerth  ist  das  öftere  Befallenwerden 
von  Personen,  welche  an  acuten  Localerkrankungen  (Anginen, 
namentlich  aber  an  croupösen  Pneumonien)  leiden,  wobei  wir  an 
einen  mondastischen  Ursprung  zu  denken  geneigt  sind;  vgl.  die 
Bemerkungen  über  den  Befund  von  Monadinen  in  der  Ventricular- 
flüssigkeit  bei  einfacher  Basal-Meningitis. 

Die  Diagnose  der  Krankheit  ergiebt  sich  einerseits  aus  dem 
epidemischen  Auftreten,  andererseits  aus  den  characteristischen 
Symptomen,  namentlich  der  Combination  von  Cerebral-  und  Spinal- 
erscheinungen gegenüber  der  nicht-epidemischen  Meningitis,  dem 
unregelraässigen  Fieberverlaufe  gegenüber  Typhus  exantheraaticus, 
abdominalis,  und  anderen,  mit  schweren  Innervationsstörungen  ein- 
hergehenden Infectionskrankheiten. 

Die  Prognose  ist  quoad  vitam  eine  zweifelhafte.  Im  Ganzen 
ist  der  letale  Ausgang  allerdings  der  seltenere  (nach  Hirsch 
durchschnittlich  in  37  pCt.  der  Fälle);  doch  ergiebt  die  Mortalitäts- 
statistik in  den  einzelnen  Epidemien  äusserst  divergirende  Resul- 
tate, üeberdies  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Genesung  oft  eine 
unvollständige,  durch  zurüpkbleibende  Gehirn-  oder  Rückenmarks- 
erkrankungen und  anderweitige  Nachkrankheiten  getrübte. 

Die  Therapie  ist,  da  wir  den  causalen  Momenten  nicht  ent- 
gegenzuwirken vermögen,  wesentlich  gegen  die  Localisätion  des 
specifischen  Krankheitsagens  auf  den  Meningen  u.  s.  w.  gerichtet, 
entspricht  daher  im  Allgemeinen  der  Behandlung  der  nicht-epide- 
mischen acuten  Ba^ilar-Meningitis.  Energische,  fortgesetzte  Kälte- 
application  an  Kopf  und  Wirbelsäule,  am  besten  in  Form  von  Eis- 
beuteln (der  Chapman'sche  Schlauch  kann  dazu  benutzt  werden) 
und  örtliche  Blutentziehungen  durch  natürliche  oder  künstliche 
Blutegel  und  Schröpfköpfe  sind  demnach  auch  hier  unsere  Haupt- 
mittel.  Ausserdem  passen  Ableitungen  durch  leichte  Abführmittel 
(salinische  Purganzen,  auch  Calomel).  Weniger  ist  von  den  Haut- 
reizen, den  Vesicantien,  Einreibungen  von  Mercurial-  und  Brech- 
weinsteinsalbe  etc.  zu  erwarten,  die  ohnehin  bei  der  vorhandenen 
Hyperästhesie  für  die  Kranken  doppelt  belästigend  werden.  Nur 
bei  ausnahmsweise  hohem  Fieber  kann  die  Anwendung  kühler 
Bäder  und  üebergicssungen,  sowie  pharmaceutischer  Antipyretica 
(Chinin,  Salicylsäure)  in  Frage  kommen;  dagegen  finden  Narcotica. 
(subcutane  Morphium-Injectionen,  Ghloralhydrat)  bei  der  Hyper- 
ästhesie, den  schweren  motorischen  und  psychischen  Reizerschei- 
Dungen  als  Palliativmittel  angemessene  Verwendung.  —  Eine  specielle, 
symptomatische  Behandlung  erfordern  häufig  die  begleitenden  oder 
zurückbleibenden  Affectionen  der  Sinnesorgane,  namentlich  die  Ge- 
hörstörungen, welche  allerdings  im  Allgemeinen  eine  sehr  trübe 
Prognose  geben,  zuweilen  jedoch  unter  rasch  auf  einander  folgenden 
örtlichen  Blutentziehungen  (Erhard)  eine  Abnahme  erkennen  lassen, 
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und   die  Lähmungen,    gegen    welche   sieh  electrisehe   und  balneo- 
therapeutische  Proceduren  oft  wirksam  erweisen. 

Leptomeningitis  (und  Arachnitis)  chronica. 

Obgleich  es  zur  Zeit  nicht  möglich  sein  durfte,  ein  selbständiges  Krauk- 
heitsbild  der  chronischen  Leptomeningitis  mit  hinreichender  Sicherheit  zu 
fixiren,  so  begegnen  uns  doch  hierhergehörige  patholojiisch-anatomische  Befunde 
verhältnissmässig  häufig,  sei  es  als  Ausgänge  acuter  Entzündungen  der  weichen 
Häute,  oder  als  Erkrankungen  sui  generis,  oder  endlich  als  Begleit-  und  Folge- 
erscheinungen anderweitiger  Processe  (z.  B.  Knochenleiden,  Neubildungen,  be- 
sonders syphilitischer  Gummositäten). 

Hierher  gehören  die  schon  in  früheren  Abschnitten  erwähnten  Residuen 
acuter,  nicht-tuberculöser  Basal-Meningitis  und  acuter  Meningitis  der  Col- 
vexität,  welche  vielfach  mit  psychischen,  den  Character  der  Demenz  anneh- 
menden Schwächezuständen  einhergehen.  Häufig  sind  in  derartigen  Fällen  auch 
noch  Hydrocephalus  chronicus,  seeuudäre  Veränderungen  am  Gehirn  und  Rücken- 
mark u.  s.  w^.  vorhanden.  —  Eine  primäre  chronische  Leptomeningitis.  sei  ea 
allein  oder  mit  Betheiligung  der  angräuzenden  Hirnrinde  (Periencephalitis) 
liegt  nach  der  Ansicht  hervorragender  Irrenärzte  gewissen  Formen  der  De- 
mentia paralytica  zu  Grunde,  welche  sich  in  ihrem  Auftreten,  namentlich 
durch  zeitweise  fieberhafte,  mit  maniakalischen  Anfällen  verbundene  Exacerba- 
tionen characterisiren.  Allerdings  entspricht  die  hochgradige  psychische  Zer- 
rüttung und  Pamlyse  wohl  mehr  dem  Krankheitsbilde  der  Gehimatrophie, 
welche  bald  als  Fol^re  chronisch-entzündlicher  Processe,  bald  aber  auch  ohne 
dieselben  zur  Ausbildung  kommen  kann. —  Sodann  können  chronisch-entzünd- 
liche AfTectionen  der  Schädelknochen  und  der  Dura  auf  die  weichen  Hirnhäute 
übergreifet^  und  daselbst  die  Erscheinungen  chronischer  Arachnitis  und  Lepto- 
meningitis hervorrufen:  es  können  dieselben  femer  bald  regionär,  bald  in 
grösserem  Umfange  durch  den  Reiz  von  Neubildungen,  Blutextravasaten  u.  s.  w. 
herbeigeführt  werden.  Die  sogenannte  gummatöse  Meningitis  auf  Constitu- 
tionen syphilitischer  Grundlage  werden  wir,  obgleich  es  sich  dabei  um  eine 
diffuse  Infiltration  der  Pia  handelt,  besser  den  eigentlichen  Neubildungen  zu- 
zählen. Ob,  abgesehen  von  diesen  Fällen  und  von  der  Fortsetzung  syphiliii- 
scher  Knochenleiden  auf  die  Meningen,  auch  eine  einfache,  nicht-specifische 
Entzündung  der  Hirnhäute  bei  Syphilitischen  vorkommt,  ist  bekanntlich  noch 
zweifelhaft,  jedenfalls  sind  derartige  Fälle  ausserordentlich  selten. 

Die  der  chronischen  Leptomeningitis  und  Arachnitis  zugehörigen  anato- 
mischen Veränderungen  bestehen  vorwiegend  in  der  Bildung  eines  festen. 
narbigen  oder  schwieligen  Bindegewebes,  wodurch  Verdickungen  der  Pia.  Ver- 
wachsungen derselben  mit  der  Arachnoidea  und  dem  inneren  Blatte  der  Dura 
in  grösserem  oder  geringerem  L'mfange  herbeigeführt  werden.  Zuweilen  findin 
sich  überdies  innerhalb  der  weichen  Häute  oder  an  der  Innenfläche  der  Pia 
die  als  .Hirnsand"*  bezeichneten,  rundlichen  oder  ovalen,  geschichteten,  mit 
Kalksalzen  incrustirten  Gebilde,  oder  cr\stallisirte  Ablagerungen  von  Kalk- 
phosphaten; ähnliche  Ablageriuigen  finden  sich  auch  in  dem  Plexus  chorioidei. 
im  Ependym  der  Ventrikel,  an  der  Uberfiäche  der  letzteren  und  selbst  in  an- 
gräuzenden Theilen  der  Hirnsubstanz.  Die  pathologische  Bedeutung  dieser 
Funde  ist  allerdings  unklar:  ebenso  die  der  seltener  vorkommenden  fibrövu. 
knorpelariigen  Gebilde  an  der  Arachnoidea  und  am  Ependym,  und  der  vi^ 
excessiven  Entwiekelungen  der  Pacchionischen  Granulationen.  HydrocephaliLs 
internus  kann  bei  der  chronischen  Leptomeningitis  vollständig  fehlen,  und  ist, 
wenn  vorhanden,  bald  als  Residuum  voi-aufireiranjrener  acuter  Entzünduiii-en 
mit  reichlicher  Exsudaiion  —  bald  als  Folgeerscheinung  einer  sieh  im  Verlaiie 
der  chroni>chen  Meningitis  und  parallel  damit  allinälig  entwickelnden  Hirn- 
atrophie  zu  betrachten. 
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Bluterguss  in  den  Gehirnh&uten.    (Haemorrhagia 

meningea). 

Die,  eine  Theilerscheinung  des  Häraatoras,  der  Pachyineningitis 
interna  haemorrhagica  bildenden  meningealen  Blutungen  haben  be- 
reits   früher    Besprechung    gefunden.      Abgesehen    davon    werden 
grössere  Blutergüsse    in    den  Gehirnhäuten    ani    häufigsten   herbei- 
geführt durch  Einwirkungen  äusserer  Gewalt,  wobei  es  namentlich 
2u  umfangreichen  Ablösungen  der  Dura  und  Extravasaten  zwischen 
dieser  und  der  inneren  Knochenfläche,  seltener  im  Gewebe  der  Dura 
selbst,  zwischen  den  beiden  Blättern  derselben,    an    ihrer    inneren 
Fläche,  oder  endlich  innerhalb  der  weichen  Häute  (in  den  Arach- 
noidalräumen)  kommt.     Hierher    gehören    die    als   Cephalhaem- 
atoma  (internum)  der  Neugeborenen  bekannten  Verletzungen; 
doch    kommen    auch    eigentliche    intermeningcale    Blutergüsse    bei 
schweren  Geburten  nicht  selten  zu  Stande,  und  bilden  eine  Ursache 
von    Todtgeburten    oder    baldigem    Absterben    der   Neugeborenen. 
Die  in  solcher  Weise  entstandenen  Blutergüsse  der  Pia  haben  ihren 
Sii.z  gewöhnlich  an  der  Hirnbasis,  meist  an  den  Hinterlappen;  die 
arachnoidalen  Blutergüsse  bei  Kindern    finden    sich    dagegen  meist 
an    den    seitlichen    Theilen    der    Convexität    der  Hemisphären.  — 
Eine    anderweitige    wichtige    Veranlassung    meningealer    Blutungen 
sind  Erkrankungen  der  grösseren  Hirngefässe,  der  arteriellen 
sowohl  wie  der  venösen:  jene  in  der  Form  von  Aneurysmen,  auch 
von  Embolie  und  Thrombose  der  Basalarterien,  diese  in  der  schon 
besprochenen-  Form    von  Sinus-Thrombose.     Das  Zustandekommen 
von  erheblicheren  Meningealblutungen  bei  blosser  aterieller  Fluxion 
oder  venöser  Stauung,  ohne  Erkrankung  der  Gefässwandungen  oder 
Obliteration  grösserer  Gefässlumina,  ist  mindestens  sehr  zu  bezwei- 
feln.    Doch  finden  sich  einzelne  Fälle  von  Ruptur  grösserer  Basal- 
arterien ohne  Aneurysmenbildung  erwähnt,  z.  B.  letale  Hämorrhagie 
durch  Zerreissung  der  Carotis  interna  (schon  bei  Morgagni),  Zer- 
reissung  der  Basilaris  angeblich  während  der  Ausübung  des  Coitus! 
Wahre  Aneurysmen  kommen  an  allen  grösseren  Basalarterien  vor, 
am    häufigsten    an    der  Basilaris  und  Cerebralis  media;   sie  enden 
gewöhnlich  in  Ruptur,    wobei    bald  die   verminderte  Resistenz  der 
Ünigebung,    bald    die  excessive  Verdünnung  der  Wandungen  durch 
atheromatöse  oder  fettige  Degeneration,  bald  eine  durch  Herzhyper- 
trophie u.  s.  w.  verstärkte  Spaimung  im  Aortensystem,   oder  col- 
laterale    Fluxion    unterstützend    mitwirken.    —    Endlich    entstehen 
meningeale  Blutungen  auch  zuweilen  im  Verlaufe  acuter  und  chro- 
nischer   Infectionskrankheiten    und    Dyskrasien    (acute  Exantheme, 
Typhus,  Malaria-Intermittens,  Scorbut,  Purpura,  angeborene  Syphilis, 
septicämische    und    ichorämische  Zustände),    wobei    wahrscheinlich 
eine  abnorme  ünelasticität  und  Brüchigkeit  der  Gefässwandungen, 
durch  passive  Fettdegeneration    oder  andenveitige,    namentlich  an 
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Kr^i.'.k:. -.'-'.. li  -i  i-  -l:-»".  krl^,  -^rl  h-r<   i-^::   •.vrrcrjien  HlmoirLa- 

h>:*rt,    i:.  irT.    Lv^-rr.    irL  S;  !Lp  Ti^rü   'irr  R^:iiETer^L^enin£:  prä- 

'iyrr.p'.rr.^  f  riii^rr^.  z.  B.  Liir..:;^^'?^  des  Fa  :aii<  b-ri  Aneurysmen 
d*:r  Cär,:!-»  v.r.^.rz/^  izi  Or-rr.rälis  iL-riia.  des  Oiul.'moTorios  bei 
A :.*"•; ry-r:.»^  «irr  CrLrLur.i.äLS  p-.-:eh:T;  Stauun^sp-apille  b-ei  per- 
f -rir'rr/J^r.  A^'-^n-r,.»?:!  der  Art.  K?>üe  ^ylvii  —  rJer  indem  neue, 
d'jp  h  die  L>  alSa'i  n  d^:>  E\:niVasa*e<  t-eiiczre  Herrders<.heinungen 
\i'.i.A'.Ar»f^L.  z.  B.  a^i'aIl^^►':^e  er  :i'-p:::''m;e  Coriviilsionea,  Sprarh- 
ur.d  >  hil.._:^v-  h'.v^^-rden.  Re-{/.rä'ior*>.-:'Trjr*i:en,  Erbre»:hen  b»ei  An- 
^•jrv.o-riieri  d»T  Art.  f-a^. Iuris.  Do  h  s!cd  die  hierauf  begründeten 
diairr.ö-ti-  hvn  Lr.NT^  heidur.^'.n  n.r;st  <*-hr  unzuverlässiger  Natur. 
Ki»-.ri*re  u:A  nlh  alluiäli^  ansaramclnde  meninireale  Blutergüsse 
könne!!  ur.f^^r  Ers-heinuriiT^-n  verlaütVn,  welche  an  eine  acute  Me- 
niiJiriJi-»  erinnern  (K'iptVhmerz,  S.hw'.ndel,  allmälig  zunehmende 
Bevvu^-tl'i^i;:keit ,  Convul^ionen,  s«  hli^slich  andauerndes  Coma); 
do'  h  i:^--;tatien  hier  in  der  Retrel  der  sränz liehe  Mangel  des  Fiebers, 
öfters  aurh  die  begleitenden  Heerds\"raptome  eine  wenigstens  Ter- 
rnnihunjrswei.^e  Differenzirung.  —  Die  Prognose  (sofern  von  einer 
solchen  bei  den  obwaltenden  diagnostischen  Schwierigkeiten  die 
Kede  sein  kann)  ist  quoad  vitam  weit  ungünstiger  als  bei  den 
gewöhnlichen  intracerebralen  Häniorrhagien;  die  Behandlung  im 
Allgemeinen  mit  der  der  letzteren  übereinstimmend. 


Seröser  Ergnss  in  den  Gehirnhänten.  (Hydroeephalns 

extemns). 

Seröse  Flussitrkeitsansammlungen  in  den  Hirnhäuten,  die  man  —  gesren- 
iibcr  rlcn  Flüssij^kcitsansaranilungen  in  den  Hirn  Ventrikeln  —  als  Hydro- 
c e  p  h a  1  u  s  e  x  t  c  r n  u  s  zusammenfassen  kann ,  sind  gleich  der  Hydrorrhachis 
externa  theils  angeborene,  theils  während  des  Lebens  acquirirte  Anomalien. 
Der  congenitale  Hydrocephalus  externiis  besteht  entweder  in  einer  gleichmassigen 
Anfüllung  und  Ausdehnung  des  Schädelraumes  mit  Flüssigkeit,  wodurch  das 
Gehirn  comprirairt  und  in  seiner  Entwickelung  gehemmt  wird  —  oder  in  cir- 
cumscripter  Ansammlung  innerhalb  eines  von  der  Dura  und  Arachnoidea  ge- 
bildeten Sackes  und  hernienartiger  Hervorstülpung  des  letzteren  durch  eine 
Lücke  der  Schädelwandungen,  gewöhnlich  in  der  Occipitalgegend:  eineAnomahe> 
welche   man   als    Meningocele   oder   Hydromeningocele   (cerebralis) 


Tumoren  der  irirnhaute.  499 

bezeichnet  Beiderlei  Zustande  sind  ausserordentlich  selten;  namentlich  wenn 
man  Ton  der  Meningocele  noch  die  der  Spina  bifida  adäquaten  Falle  in  Ab- 
rechnung bringt,  wobei  in  dem  hemiösen  Sacke  mit  der  Flüssigkeit  auch  ein 
Theil  des  Gehirns  durch  die  SchädellQcke  hindurch  prolabirt  (Encephalo-; 
eele)  und  zuweilen  nach  Resorption  der  Flüssigkeit  den  ausschliesslichen  In- 
halt des  Sackes  bildet:  Fälle,  welche  wir  besser  im  Zusammenhange  mit  den 
Bildungsfehlem  des  Gehirns  erörtern  werden. 

Bei  dem  acquisiten  Hydrocephalus  extemus  handelt  es  sich  entweder  um 
arachnoidale  Flüssigkeitsansammlungen  oder  um  gleichzeitige  ödematöse  Infil- 
tration im  Gewebe  der  Pia.  Beides  sind  sehr  häufige  Befunde,  deren  patho- 
genetische Bedeutung  jedoch,  ja  selbst  deren  prämortale  Entstehung  für  zahl- 
reiche Falle  als  zweifelhaft  gellen  muss.  Den  höheren  Graden  serösen  Ergusses 
scheinen  besonders  andauernde  oder  oft  wiederkehrende  Hyperämien  (Stasen) 
der  Hirnhäute,  namentlich  der  Pia  zu  Grunde  zu  liegen ;  wenigstens  findet  man 
diese  zugleich  in  solchen  Fällen  oft  abnorm  blutreich,  auch  wohl  durch  ent- 
zündliche Yeranderungen  getrübt  und  verdickt,  ihre  venösen  Gefasse,  sowie 
auch  die  Sinus  der  harten  Hirnhaut  stark  gefüllt  und  erweitert.  In  anderen 
Fallen  ist  die  Ursache  des  Flüs.sigkeitsergu5ses  in  einer  voraufgegangenen  Him- 
atrophie  zu  suchen,  welche  jedoch  auch  ihrerseits  wieder  durch  häufig  wieder- 
kehrende Hyperämien  oder  chronische  Entzündungen  der  weichen  Hirnhäute 
bedingt  sein  kann.  Die  Möglichkeit  eines  sich  unter  solchen  Umständen  rasch 
ansammelnden,  acuten,  unter  apoplccti formen  Erscheinungen  („  Apoplexia  serosa**) 
zum  Tode  führenden,  serösen  Ergusses,  welche  von  den  älteren  Aerzten  als 
positiv  angenommen,  später  ebenso  entschieden  geläugnet  zu  werden  pflegte, 
ist  nach  einzelnen  neueren  Erfahrungen  mindestens  in  hohem  Grade  wahrschein- 
lich. Doch  ist  in  derartigen  Fällen  mit  dem  Hydrocephalus  extemus  wohl 
stets  Oedem  des  Gehirns  und  Flüssigkeitserguss  in  die  Himventrikel  (acuter 
Hydrocephalus  internus)  untrennbar  verbunden. 


Tumoren  der  Hirnhäute. 

Die  an  den  Hirnhäuten  vorkommenden  Tumoren  sind  sehr  ver- 
schiedenartiger Natur.  Abgesehen  von  den  schon  erwähnten  Neu- 
bildungen von  Knochen-  und  Kliorpelgewebe,  den  entzündlichen 
Hyperplasien  und  den  miliaren  Tuberkeln  der  Meningen,  sind  be- 
sonders Sarcome,  Myxome,  und  eigentliche  Carcinome,  Epi- 
telialcancroide,  Angiome,  Cysten,  auch  Papillome,  Li- 
pome, Fibrome,  solitäre  Tuberkel,  und  syphilitische 
Neubildungen  (Syphilome)  beobachtet  worden.  Endlich  sind 
parasitäre,  durch  Cysticerken  bedingte  Geschwülste  zu  erwähnen, 
die  zuweilen  an  der  Pia,  ausnahmsweise  auch  innerhalb  der 
Dura  oder  an  der  inneren  Oberfläche  derselben  zur  Beobachtung 
kommen. 

Sarcome  und  Carcinome  entwickeln  sich  besonders  im  Gewebe  der  Dura, 
seltener  der  Arachnoidea  und  Pia,  und  bilden  bald  vereinzelte,  bald  multiple, 
Geschwülste  von  oft  sehr  ansehnlicher  Grösse  und  weicher,  schwammiger,  drü- 
seitab nlicher  Beschaffenheit  (sogenannter  ^Fungus  durae  matris*"  der  Ael- 
teren).  Je  nachdem  diese  Geschwülste  vom  inneren  oder  äusseren  Blatte  der 
Dara  ausgehen  und  entweder  nach  innen  gegen  die  Pia  und  das  Gehirn  oder 
nach  aussen  gegen  die  Schädelwandungen  zu  wachsen,  sind  die  Folgen  sehr 
Terschiedener  Art.  Im  ersteren  Falle  kann  durch  den  Reiz  des  Neoplasma 
eine  Meningitis  entstehen,  odei  es  kann  zu  Druckerscheinungen,  Hyperämie  und 
Oedem  der  Häute  und  des  Gehirns  etc.  kommen.    Im  letzteren  Falle  wuchert 
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d.r-  G-rf^h-»  .  -:  In  il-:  ki'-?Lr:rT-Tr.  S-Mi-r.xir.i-r-T'n  hinein,  bewirkt  Verdün- 
r.'-rj,  fr-icLr-r  :'::,!•:  Rr-ir;:..!.  ^ir.i  P-r:  n:  s  'Icrf-l'^-n.  aich  der  ä;i5><:ren 
W-r. ::.*.:.•:  .'•.  y-  5i.-?  -•?  aü  drr  «j'.^rii'/hT  •>-  Schiiris  ru  T^rr  tritt.  5.«r 
T...U\  2:L\r:   .*:i.v:Lr.-r'rT.'r.  ir.r.>:  w..?h^,   znT-:.--:^  ?':bTxbar  facraircr.dc  Pr<- 

r^-'h--  L-rirju:.^  isr"' .tVl:  i.e  cr-^rr  rlrn  •rr.'.w-r'irr  vcn  n'^i;i:eb-'.dc**n 
^^i-fi-^^-r.  d-ri  •f':v?h"»'.^it  jr.'*^^-:  her.  •:  irr  v:::  ct^rthe:!:'-!!  Eicors.cnen  der 
ar.  d-r  Bi.-.s  crir..:  r-r.'-Z'Tr-'rr.  j'-Ts^^r^r.  Arterl-n.  D.r^-?  *T'-s"'hwül?t<^  k-T-ncrn 
a:i  d«rr.  v»rr-'-'h.-::!'rLS*':r.  Th-r.-rr.  d-r  '^?Llirl»iLi:ir.jt-n  ':n  der  Pan^rtal-,  T*-m- 
j..fÄ.-.  Fr:  r-*al-,  '.••>:•  j:  ^t'i.j-rj-rLd  -.  s-  w.)  zTini  [».Lr-^hbr-ch  »elantTriL.  Uebh- 
^'-r*  h-^r. irr.  ?>h  ::i.*rr  d-.L  :r  irr  Lit-rnVif  al^  -Farro«  durae  matri<*  auf- 
i:''~T.T\rTt  Fä.>:i  z^iii'ich  vir.«?.  iL  drr.-n  d.e  «ir^-chwulst  nicht  von  d^n 
H.rr.Lijvr.  ^'^i-rri  v-n  d:n  Kr.vtrn  SrlT-t.  r.ir.:vr.:.:ch  v-n  der  Dipl«?^,  aa*- 
i-TsT:  fr.Lr  K:.*"*- hiL.'.  wri'^Lr  >:j^r  nianohr  äitcrr  Ch^rarjen  ;v.  Graefe, 
\Va*:hrr  ur.i  AiVirrr,  als  d.-  viLzij»;  ar-Nibm.  —  I>rr  Verliif  ist.  wenn  die 
G^-'-hir-^Lst  ».MT*^!  a'js-^n  n  Tar»-  ^•r:r-*rn,  Kali  ein  rcmlich  rapider,  bald 
d^jrjrii  e!r.  a\!n  l-i  lar.rNimrr.  >ri'r/5:  über  vieie  Jahre  ausze-irfenter;  doch  ist 
.n  Fi.l-n  drr  i-:z:er'-n  An  d.e  D.ajtv^  d-:^  Grschwulstoharacrers  meijt  an- 
frch*t^r:  '*^hr^"hr:r.l>h  haclrlt  es  ^Ich  dal^ei  nicht  um  5an?ome  und  Carci- 
nosir.  ^or.i-rn  um  F.br-icne.  E>:e  z:iwri.»;n  verursachie  op-rrrative  En:ierauLZ 
hvtv  n^iT  >r.:ei.  e.iirn  'pa'i  itiv-n)  Erfolg::  meist  beschleunigen  di^  Ein:xff'* 
d^ij'h  d.e  h'  :'"._'•.-  C':n>ecü:.vr  Er.tzür.iuLj  n«:ch  der.  iC-dtlichen  Ausgang. 

Ihrer  ^trj^tur  nach  zrij^rn  >!'"h  die  v-rn  d-n  Hirnhäuten  ausgehenden 
Har^-.  rne  haid  als  F-br-'-^^afcmr.  baii  als  M>"i«:sarcome.  letztere  zuweilm  mit 
r'-.chl.chrr  G:fi--r.r-ibiM'ar.«'  uni  mit  L:'A'iT.i.  CT5ti>ch'.'r  Hohlräume  (Mvio- 
-vif^-orr.a  te!^r._:i-ct«'«b5.  cyi:>um  —  «'arcin-Tm''.  meist  von  der  Be>chafifenh'.it 
d'-^  E:.C' I  h-il  d«).  lindrn  si^-h  a'.ch  theils  in  F:-rm  vereinzrltt^r  Knoten  an  der 
P.a  und  Ari'hno.dra.  am  Ep  ndym  u.  s.  w. ,  ih'üs  in  Form  diffuser  Intiltra- 
t.vn,  lr:-'ndrr*>  d- T  Dura.  Von  d-n  dvm  Ej. itrlialcar.croid  anzehOnzm  N»:u- 
bildüLjen  ist  di»r  als  Ch"le>T»-at"m  oder  als  Perltresch  wulst  (Vircho w) 
}}^^^hr."\'rT,''.  aij'»  rrzelmässi::  ireschi«^htrt«-n.  p/rlmutt^rartii:  glänzenden  Schuppen 
lr;^*rh'Ld':  F'-nn  henorzuheben.  Diesrl'''e  gi-:bt  zuweilen  zu  Xeubildnni:»^n  von 
Ziemlich  brtriichtii^hrr  Gn-sse  Vrran'.assuDi:.  welche  ied-^ch  wahrschein li'"h 
öfters  in  ani'r'inzrr.drn  Th'il-n  d-r  Schädel w^andun^en  Felsenbein)  ihren  Ur- 
spniHi:  hab'-n  und  die  Hirnhäute  sowie  da^  Gehirn  selbst  t-rst  secundär  de- 
va^tiren. 

Cy-ten  k«:»mmen  mit  s»hr  mannigfaltigem  Inhalt  (wohin  auch  die  s*?hön 
erviähnt'-n  Cystic-rken  irvhüren)  an  d-n  Hirnhäuten  vor.  Cysten  mit  serösem 
und  o..n.-.i.iem  Inhalt  finden  sich  nicht  selten  an  den  Plexus  chorioidei;  eben 
da  auch  Anzi-.'me  von  zuweilen  ganz  beträchtlicher  Grös>e,  ebenso  an  der  Pia: 
Papillome,  Lipome-,  ächte  Fibrome  wurden  in  vereinzelten  FäUen  angetroffen, 
be'iond'-rs  an  drr  Dura.  Grössere,  solitäre  Tuberkel  sind  an  den  Hirnhäuten 
viel  'Hi-ltr.'ner  aK  im  Gehirn  selbst;  sie  finden  sich  zumeist  an  der  Pia,  nur  in 
Au-^riahm«'iäll' n  auch  an  der  Arachn^'-idea  und  Dura,  entwickeln  sich  sehr  lanst- 
sam.  bl-iKn  lani^e  unerweicht.  ui.d  verlaufv-n  meist  ohne  characte ristisch«* 
Kraiikhcit^syniptome.  ^ind  dageiren  sewnhnlich  mit  chronischer  Tubercul-js^: 
andt.r^T  Or/an«%  namentlich  tubvrculüs^^r  Lungcnphlhisis,  verbunden. 

Eine  besondere  Erwähnung  erheischen  noch  die  nicht  gani  seltenen 
s  y  p  h  1 1  i  t  i  s  c  h  •;  n  N e  u  b  i  1  d  u  n g f  n  tlt.'r  Meniniren.  Dieselben  kommen  eniwe«i'T 
in  der  Form  diffuser,  irraurüt hlich«r  Infiltration  oder  circum- 
scriptcr,  gelber  (resch w ulstkn oten  (Gummiknoten,  syphilitische 
(rummusi täten)  zur  Beobachtunir.  deren  besonders  von  Wagner,  Virchun 
und  Anderen  geschilderte  Structur  hier  nicht  weiter  erörtert  werden  kann;  «»it 
finden  sich  auch  beide  Formen  mit  einander  verbumlen,  indem  trockene,  treibe, 
aus  käsiger  Masse  b*-stehende  Knoten  und  Streifen  der  weichen,  gallertigen  In- 
fi Itr-atiunsmasse    hier    und    da   eini:«*sprenirt  sind.     (Vielleicht  sind  die  cirvum- 
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Scripten,  trockenen  Geschwalstknoten  überhaupt  nur  als  stehengebliebene  Reste 
der  ursprünglichen,  weichen «  gefass-  und  zellenhaltigen  Neubildung  zu  be- 
trachten). —  Die  syphilitischen  Neubildungen  der  Meningen  entwickeln  sich 
vorzugsweise  im  Gewebe  der  Dura  und  in  den  Arachnoidalraumen ;  an  jener 
erscheinen  sie  meist  als  feste,  isolirtc  Geschwülste,  vereinzelt  oder  mehrfach,  in 
sehr  verschiedener  Grösse,  von  den  verdickten  Blättern  der  Dura  umgeben  und 
gleichsam  eingekapselt.  In  den  Arachnoidalraumen  entwickeln  sie  sich  meist 
an  der  Basis,  seltener  an  den  Seitentheilcn  und  der  Convexität  des  Gehirns, 
und  wachsen  allmälig  nach  innen  gegen  die  Pia  und  die  Uirnoberflächc  zu, 
unter  consecutiver  Mitbetheiligung  der  letzteren.  Diese  kann  in  sehr  verschie- 
dener Art  und  Ausdehnung  stattfinden,  so  dass  die  resultirenden  Neubildungen 
bald  den  Character  circumscripter  Gummigeschwülste,  bald  den  diffuser  Infil- 
tration (gummatöse  Meningitis  und  Encephalitis)  darbieten.  Häufig  ist  überdies 
mit  diesen  Vorgängen  noch  die  von  lleubner  neuerdings  geschilderte  Er- 
krankung der  grösseren  Basalarterien,  in  Form  von  Hyperplasie  (Wucherung 
der  Elndothelzellen  und  Umwandlung  derselben  in  granulationsähnliches  Gewebe) 
verbunden,  welche  Verengerung  und  Obliteration  der  betroffenen  Gefässe  und 
consecutive,  necrobiotische  Erweichung  einzelner  Hirnabschnitte  herbeiführt  (vgl. 
^Syphilis  des  Gehirns**  und  „Thrombose  der  Hirnarterien'*). 


ErkraHkuHgsfomfii  des  Gehinis« 

Bildungsfehlcr.    Anencephalie,  Microenccphalie.  —  Hy- 
drocephalus  congenitus,  Encephalocele  und  Hydr- 

encephalocele. 

Angeborener  Mangel  des  Gehirns  (Anencephalie)  kann  ent- 
weder mit  gänzlichem  Mangel  des  Kopfes  (Acephalie)  verbunden 
sein  oder  mit  Defect  der  weichen  und  knöchernen  Bestandtheile 
des  Schädeldaches  (Hernie ephalie),  wobei  auf  der  freiliegenden 
Schädelbasis  sich  ein  von  den  Hirnhäuten  gebildeter,  mit  Serum 
gefüllter  Sack  neben  Rudimenten  des  Gehirns  vorfindet,  oder  auch 
nach  Berstung  des  Sackes  die  gespaltenen  Häute  der  Schädelbasis 
platt  aufliegen.  Es  handelt  sich  hier  immer  um  todtgeborene  oder 
unmittelbar  nach  der  Geburt  absterbende  Früchte.  Zuweilen  wird 
Anencephalie,  wie  schon  früher  erwähnt  wurde,  zugleich  mit  völli- 
gem oder  partiellem  Mangel  des  Rückenmarks  oder  mit  unvoll- 
kommener Verschmelzung  beider  ßückenmarkshälftcn  beobachtet. 
—  Practisch  wichtiger,  weil  mit  der  kürzeren  oder  längeren  Er- 
haltung des  Lebens  verträglich  und  wegen  der  Beziehungen  zu 
angeborenem  Idiotismus,  sind  die  Fälle  von  verkümmerter  Bildung 
des  Gehirns  (Microenccphalie).  Dieselbe  kann  entweder  eine 
diffuse  oder  totale,  symmetrisch  oder  unsymmetrisch,  auf  eine 
Seitenhälfte  des  Gehirns  (in  der  Regel  die  linke)    oder  selbst  auf 
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einzelne  Hirntheile  (Balken*),  Cerebellum**)  u.  s.  w.)  beschränkt 
sein.  Der  mangelhaften  Entwickelung  des  Gehirns  geht  in  zahl- 
reichen, namentlich  mit  angeborenem  Idiotismus  verbundenen  Fällen 
eine  mangelhafte  Entwickelung  des  Schädels  (Microcephalie) 
parallel,  wobei  der  Schädeltheil  des  Kopfes  abnorm  klein,  der  Ge- 
sichtstheil  dagegen  weit  überwiegend  erscheint.  Der  eine  Zeit  lang 
bekanntlich  mit  tendenziösem  Eifer  verfochtene  Gedanke  eines 
atavistischen  Ursprungs  der  Microcephalie,  eines  Rückfalls  in 
Schädel-  und  Hinibildung  der  anthropoiden  Affen,  kann  als  ent- 
schieden widerlegt  gelten;  weder  genauere  Untersuchungen  des  Ge- 
hirns selbst,  noch  auch  die  unbefangene  Betrachtung  lebender 
Microcephalen  ergeben  dafür  irgendwelche  bestätigenden  Aahalts- 
punkte.  Vielmehr  müssen  wir  die  Microcephalie  wohl  immer  als 
das  Resultat  embryonaler  Entwickelungshemmungen  oder  patholo- 
gischer (entzündlicher?)  Vorgänge  während  des  Fötallebens  auf- 
fassen, wonach  die  beeinträchtigte  Bildung  des  Gehirns  entweder 
das  Primäre  ist  (eigentliche  Agenesie)  —  oder  secundär  durch 
Extravasate,  Transsudate  innerhalb  der  Schädelhöhle,  vor  Allem 
aber  durch  verfrühtes  Festwerden  der  Nähte  und  knöchernen  Ver- 
schluss der  Schädelwandungen  herbeigeführt  wird.  Im  letzteren 
Falle  sind  dann  sehr  oft  die  verschiedensten  Schädeldeformitaten, 
namentlich  Asymmetrien,  auch  Scheitelsteilheit  (Oxycephalie)  u.  s.  w. 
vorhanden,  wofür  besonders  die  neueren  Untersuchungen  Benedikt -s 
bei  Epileptikern,  geisteskranken  Verbrechern  u.  s.  w.  interessante  Be- 
lege darbieten.  —  Die  Idiotie  ist  bei  mangelhafter  Entwickelung 
(Aplasie)  des  Gehirns  mehr  oder  minder  hochgradig,  und  oft  mit  Stö- 
rungen einzelner  Specialsinne,  mit  Lähmungen,  Coniracturen,  und  da- 
durch bedingten  angeborenen  Difformitäten  (Klumpfuss,  Klumphand), 
sowie  mit  epileptischen  Convulsionen  verbunden.  Auch  manche  For- 
men angeborener  Atrophie  einzelner  Körpertheile  oder  einer  ganzen 
Körperhälfte  hängen  mit  partiellen,  resp.  auf  eine  Hirnhälfte  be- 
schränkten microencephalisclien  Zuständen  zusammen.  Derartige 
Individuen    können    unter    Umständen    ein    hohes  Alter    erreichen. 


*)  Angeborenen  Balkenmangel  beschrieben  u.  A.  Sander,  Jolly, 
Huppert  und  Knox  (London  med,  record  1875,  No.  125).  Der  letztere  zahlt 
14  Fälle  aus  der  Literatur  auf,  die  meisten  auf  Hydrocephalus  internus,  nur 
wenige  auf  einer  wahren  Hemmungsbildung  beruhend.  Der  Mangel  des  ganzen 
Commissurensyslems  scheint  stets  Idiotismus  —  Mangel  des  Balkens  allein  ge- 
ringere Grade  von  Jntelligenzstörung  zur  Folge  zu  haben. 

**)  Fälle  von  Verkümmerung,  resp.  hochgradiger  Kleinheit  des  Cerebellum 
beschrieben  u.  A.  neuerdings  Otto  (Archiv  f.  Psych,  und  Nen'cnkrankh.  IV, 
p.  730)  und  Huppert  (ibid.  VII,  p.  98).  Im  ersten  Falle  bestand  Schwach- 
sinnigkeit, Mangel  des  moralischen  Sinnes,  triebartiges  Handeln  —  im  iweitrn 
nur  ataktische  Motilitätsstörung  an  den  Extremitäten  und  der  WirbeLsaole  (vgl. 
I,  p.  255).  —  Kino  gleichzeitige  Verkümmerung  der  rechten  Grosshimhemisphar*\ 
der  linken  Kleinhirnhälfte  und  Olive  beschrieb  Wicke  (deutsche  Glinik.  1869, 
No.  19  und  20);  hier  war  zugleich  eine  stellenweise  Neubildung  grauer  Sub- 
stanz in  den  atrophischen  Thcilen  bemerkbar. 
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Von  einer  eigentlichen  Therapie  ist  selbstverständlich  nicht  die 
Rede,  sondern  nur  von  einer  durch  die  Idiotie  bedingten  pädagogi- 
schen Einwirkung;  bei  den  angeborenen  Difformitäten  der  Glied- 
maassen  überdies  von  einer  versuchsweisen  mechanisch-orthopädi- 
schen Prothese. 


In  nahem  Zusammenhange  mit  der  Entstehung  wenigstens 
mancher  Formen  von  Anencephalie  und  Microencephalie  stehen  dem 
Obigen  zufolge  die  als  congenitaler  Hydrocephalus  zusammen- 
gefassten  Zustände  reichlicher,  zum  Theil  massenhafter  Flüssigkeits- 
ansammlung in  den  Hirnventrikeln.  Hat  der  Erguss  zu  einer  Zeit 
stattgefunden,  wo  der  Verschluss  der  Schädeldccke  noch  nicht  er- 
folgt war  (in  den  sieben  ersten  Monaten  des  Fötallcbens),  so  kann 
derselbe  zu  den  beschriebenen  heraicephalischen  Zuständen  führen 
und  durch  die  intrauterin  oder  während  der  Geburt  stattfindende 
Ruptur  des  hydrocephalischen  Sackes  den  Tod  veranlassen.  —  Die 
erst  nach  dem  Verschlusse  der  Schädeldecke  entstandenen  Fälle  von 
angeborenen  Hydrocephalus  (internus)  im  engeren  Sinne  zeigen  sehr 
beträchtliche  graduelle  Unterschiede,  und  danach  auch  einen  sehr 
verschiedenen  Verlauf.  Bei  den  höchsten  Graden,  die  in  der  Regel 
bald  nach  der  Geburt  letal  endigen,  findet  man  die  Ventrikel  zu 
colossalen,  flüssigkeitserfiillten  Hohlräumen  erweitert,  die  nur  von 
einer  dünnen  Lage  corticaler  Hirnsubstanz  und  den  ebenfalls  ver- 
dünnten Hirnhäuten  eingeschlossen  werden.  Die  Menge  des  serösen 
Ergusses  kann  in  einzelnen  Fällen  bis  zu  10  Pfund  und  darüber 
betragen!  —  Die  niedrigeren,  den  Arzt  allein  beschäftigenden  Grade 
von  Hydrocephalus  internus  cougenitus,  welche  eine  längere  Lebens- 
fähigkeit nicht  ausschliessen,  gehen  bald  mit,  bald  ohne  erhebliche 
ümfangszunahme  der  Schädelkapsel  einher.  Die  Umfangszunahme 
fehlt  oder  ist  wenigstens  relativ  unbeträchtlich,  wenn  der  Wasser- 
erguss  erst  nach  stattgehaber  Verknöcherung  der  Schädelnähte  seinen 
Anfang  oder  doch  seine  Hauptentwickelung  gehabt  hat.  Diese  Ver- 
knöcherung kann  aber  in  Fällen  von  Microcephalie  mit  angeborenem 
Idiotismus  abnorm  früh  erfolgen;  wir  finden  daher  hier  nicht  selten 
angeborene  Kleinheit  des  Schädels  und  diffuse  oder  partielle  Ver- 
kümmerung des  Gehirns  mit  Hydrocephalus  internus  verbunden. 
In  anderen  Fällen  dagegen  ist  die  Umfangszunahme,  besonders  an 
den  Gewölbetheilen  des  Schädels,  eine  wahrhaft  enorme;  doch 
scheinen  die  höheren  Stufen  der  Macrocephalie  stets  erst  durch 
fortgesetzte  Ergüsse  nach  der  Geburt,  innerhalb  der  ersten  Lebens- 
jahre, erstiegen  zu  werden,  so  dass  mit  dem  angeborenen  sich 
eigentlich  ein  acquisiter  Hydrocephalus  internus  verbindet.  Die 
Ursachen  beider  sind  wahrscheinlich  die  gleichen  und  über  das 
Fötalleben  hinaus  fortwirkenden,  namentlich  entzündliche  Processe 
der  Pia  und  des  Ependyms,  welches  letztere  den  Obductionsergcb- 
iiissen  zufolge  häufig  verdickt,  uneben,  mit  gefässreichen  Granula- 
tionen besetzt  ist. 
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U:.''-r  -I^n  ^^yn.f'^'.n.eri  «les  Hy  Ir;.  ►:rh:ilu:>  coiigemtus  (ein- 
-  hi!^'--!!;:i  i'.'S  ::;  d'-rn  ♦?r'?teri  Hv-rr.s'iihre  erwi>rl»enea)  sind  zu- 
i.'i  L-t  'J>'  '!':t  I:.>pv  !:  »ri  uriJ  Palp-ati^n  arim;iT»^lbar  zu:zän£:lichen 
Kr-  h^-iiij :.!'♦; :i  h-rv..rz';h-f-]-n.  Die  niä;htii:e  VersTÖsseruni:  des 
:!;  li'VivIrh-ii'-,  nan.v:;:li  ii  in  der  Ri  h!ui.g  na ;h  v«»rn,  das  Ueber- 
ra-'-r,  d^T  oi/er^^ii  S^  i  n.  bei  Labs  .Lr.ittf,  das  relative  Zurücktreten  des 
i\(-^\  ■\,U'^  <j:\('\r,  (\('m  Ko[ fe  v!»der  Hydrxephalischen  die  bekannte 
b>r.I';rnj:i-^'  Gestalt:  di^-  >'iper:l:en  -sind,  tier  veränderten  Richtung 
d"-  <  »rbiiaMa-he^  f'dir^rrid.  na»  h  oben,  die  Bulbi  unter  gleichzeitiger 
rr'»Tnj<:on  iia'h  unten  irreren  das  untere  AuiT^-nlid  hin  verschoben. 
Düp  h  die  ofi^ri^n  foritanell»^n  oder  Xahträume  hindurch  lässt  sich 
/ii\vei)'-n  d»in)i'  h»*  Flu*  tuariun,  «.»der  pralle  Anschwellung  und  ver- 
mehrte K<*>i-teiiz  fühlen;  au'h  zeiiTt  der  Kopf  in  solhen  Fällen  bei 
ri.'itürliVhrr  oder  künstli«  her  B»deu<htung  öfters  eine  durchscheinende 
I>'->'  haffv-nheit.  [bli  habe  dieses  Experiment  selbst  in  Fällen  von 
•-»  lir  hort)|.Tadii:e!ii  Hydro«  ephalus  coiiirenitus  mit  deutlichem  Flut- 
tiiation><rr'fühl  erf  »]^do.s  gefunden.]  —  Die  Hautdecken  sind  gewöhn- 
li'  h  dünn,  von  erweiterten  Venen  durchzogen,  der  Haarwuchs  sehr 
>[)är)i''h.  Die  Kinder  vermögen  den  vergrösserten  Kopf  in  aufrech- 
t<'r  Stellung  nirht  recht  zu  balanciren,  lassen  denselben  nach  vorn 
iib^rfallen,  fühlen  sich  überhaupt  in  aufrechter  Stellung  wenig  be- 
hatrli'  h.  Kine  B<*einträchtiirun2  der  höheren  Sinne  und  der  In- 
lelligen/  ist  gewöhnlirh  vorhanden,  kann  jedoch  ausnahmsweise 
ganz  fehlen;  es  wird  sogar  von  vorzeitiger  Entwickelung  der  Gei- 
stc'skräfte  bei  hydrocephalischen  Kindern  gesprochen!  Unter  den 
anderw<*itigen  Innervationsstörungen  sind  solche  der  Motilität  (Mus- 
kelschwäche bis  zu  völliger  Lähmung,  Contracturen,  partielle  und 
allgemeinr'  Convulsionen),  der  Circulation  und  Ernährung  (Abroage- 
run;:,  Anomalien  d^r  Schweiss-  und  Thränensccretion,  Gelenkaffe«"- 
tionen,  Üedeme,  Kleinheit  und  Fre([uenz  des  Pulses  u.  s.  w.)  hervor- 
zuheben.   Die  meisten  Hydrocephalischen  sterben  in  den  ersten  Le- 
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bensjahren;  Einige  erreic^hen  dagegen  ein  mittleres,  Einzelne  sogar 
ein  noch  höheres  Alter.  Der  letale  Ausgang  erfolgt,  wenn  der- 
selbe von  dem  Hydrocephalus  abhängt,  meist  unter  zunehmendem 
)larasmus,  mit  Convulsionen  und  Coma;  selten  nach  voraufgegan- 
gener Spontanentleerung,  in  Folge  der  plötzlichen  Abnahme  des 
intracraniellen  Druckes.  In  dem  oben  erwähnten  Falle  (bei 
einem  4*  .»jährigen  Knaben)  ging  dem  Tode  eine  ausgebreitete 
cariöse  Eiterung  und  Zerstörung  beider  Schläfenbeine,  wodurch 
dieselben  in  grosser  Ausdehnung  freigelegt  wurden,  sowie  Caries 
des  linken  Fussgelenkes  vorauf.  —  Haben  die  Kranken  das 
fünfte  Lebensjahr  überschritten,  so  bessern  sich  die  Aussichten,  in- 
dem alsdann  (zuweilen  auch  schon  früher)  eine  von  den  Rändern 
fortschreitende  Verknöcherung  der  Nahträume  ertolgt,  die  Flüssig- 
keit langsam  resorbirt,  und  der  freiwerdende  Raum  durch  concen- 
trische  Hypertrophie  der  Knochen  zum  Theil  ausgefüllt  wird. 

Eine  Behandlung   ist   zunächst  versucht  worden  durch  Ge- 
brauch resorptionsbefbrdemder  Mittel,  besonders  der  Jodpräparate. 
Man  hat  die  letzteren  (Jodkalium)  nicht  bloss  innerlich  angewandt, 
sondern  auch  local,  in  Form  der  von  Beer  in  Wien  vorgeschlage- 
nen electrolytischen  Joddurchleitung.    Ich  habe  letzteres  Verfahren 
in    der  Berliner  Üniversitäts-Poliklinik  mehrfach,    zum  Theil    mit 
sehr  starken  Strömen,  längere  Zeit  versucht,  mich  jedoch  von  einem 
entschiedenen  Erfolge    niemals    überzeugen  und  noch  weniger    das 
hindurchwandernde  Jod,    wie   es  Beer  wollte,    am    positiven  Pole 
nachweisen  können.     Ebenso  wirkungslos  ist  die  einfache  Galvani- 
sation   ohne  Joddurchleitung.     Von    mechanisch-chirurgischen  Ver- 
fahren kommen  die  Compression  (durch  Binden,  Pflasterstreifen) 
und  die  Function,    letztere    auch  mit  nachfolgender  Jodinjection, 
in  Betracht,  beide  natürlich  nur  bei  noch  offenen  Fontanellen  und 
Nähten  anwendbar.     Die   Compression    ist    in  den    meisten  Fällen 
wohl  eine  ziemlich  unschuldige  Spielerei;  wollte  man  wirklich  Ernst 
damit    machen,    so  wäre    sie    des    gesteigerten  Hirndrucks  halber 
nicht  unbedenklich.    Die  Function,  welche  ich  mehrmals  ohne  Nach- 
theil habe  ausfuhren  sehen,  wird  am  besten  an  Stellen  mit  deut- 
lich   fühlbarer  Fluctuation    oder  von    der  Orbita  her  —  woselbst 
auch  zuweilen  die  Spontanentleerung  der  Flüssigkeit  stattfindet  — 
vorgenommen.     Der    plötzlichen  Druckentlastung   des  Gehirns    bei 
der  Operation  sucht  man  durch  langsame  Entleerung  der  Flüssig- 
keit   und  Compressivverbände  entgegenzuwirken.     Der    Erfolg   ist, 
seltene  Ausnahmen    abgerechnet,    auch    bei   wiederholter    Function 
stets  nur  ein  palliativer. 


Als  Kncephalocole  (Hirnbruch)  bezeichnet  man  eine  fast  stets  an- 
geborene, gewissen  Formen  der  Spina  bifida  (Myelocele)  entsprechende  Miss- 
bildung: die  Einlagerung  von  llirnmass«)  in  herniöse  llervorstülpungen  der 
Hirnhäute  durch  offen  gebliebene  Lücken  der  äusseren  Schädel  wand  migen. 
Die  Lücken   entstehen   bei   der   angeborenen  Eucephaioccie   meist  durch  aus- 
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bl-ilyrr/I'-n  Ver«j'"h>]-s  '^•^r  F-r.'ar.-ü-rr.  ur.l  Nihte.  weirb-a  wabrscbe:nl:«*h  'n 
(irr  F^:i:-I  »r.r.r:  l>rd»:u*'.'r.'i':  V-r-'irk.::..'  -1  s  .:.*racrir.-cI!'rEi  Dr^-'krrs  d  *roh 
y.ri-s;.'».  ;:<»r.-<irr.n:!'j:._*  :l  d  t  :*chi1- lh~h.-  livir»-]  hil^is  ir:«^mu>'  zu 
dniTAf:  li'Z-r.  d~.r:v-.  In  d'jn  K:e!s*'.r.  ¥"%  ••ri  vr.  ar_'-.V-:'r'T.er  Encephai<:o.k 
fihd'rn  w.r  «i><.';:^>^  dib-r  aj.-h  mi*  hj^rc-rj  hiL54?b-:T  B-schi^rrnhvit  dtrs  pr<v 
lab.n^n  ^♦:h.rr.'j*ü''iis  vvrbur.d--M  f-.'.n  Z-i-^'ar.i.  dtn  mar.  als  Hydren cepha- 
loC':le  U-2e>hri':t.  Ob  in  eir.Z'.ir.^r*  Fti.vn  vin  einfacher  Eii'"fr{-bab.'«*»*k  v:».'!- 
I^icht  auch  i'.T.f'  pa*h'>!«  ,:'s<:-h^-  N-.-Lib^iiur.j  vcn  H:rri'jbN».-ir»2  /' rat•'•^:■z^s•'h■i- 
HyJ;••^7.1a-i•^  r.a^'h  Vifch^w  >*a*'li:.  !•.: .  uii'.'rliiji  l  oh  wci*f-rer  Prüfung. 
hi*'  \or^«-h  »d»  r»' n  F'-rm-n  d»:r  Er^'-j  hil«'-«"c''.*  k-Mr^n-n  am  hi'jfir^t'.n  in  der 
Orcipita !;:.■{:».•  i.d,  d':mi.ä^-h-:  in  dvr  u^:»  r-.n  >'\ni-  und  ••tK-R-n  Na^ali'^-^end  vi>r, 
und  b:id'-n  irlat*»:.  ninduch-,  w»j.._'  ».-TTij'tii.dL'-h«:  <i'--««"hwu.5''»*  v«>n  s«.-hr  vcr- 
*^f'h.' (\tn*:r  (JT-Wa':.  d.e  vön  d-n  _'•:»■'•  hr.l:«"h  uiiv--räijder'r.n  Irit'.-jimont'jn  t»»;deckT 
sind-  Si':  hab'.n  »-in»:  m^iNt  w-ich*;.  schwamm:.'»-,  zuweil-n  prall  j'«r>pannt»*  od-.T 
deutlich  flu^-»ijir',-Tid'.-  <^'on-isMnz.  z*::l'»ji  «"f^-rs  die  mit  dvm  Pulse  und  mit  den 
R'-sy^irationspha.S'.n  «»ynchrMnisehTD  Hirnb -w-^iin_'»:n,  lassen  sieh  zum  Th»ril  re- 
poniren.  werden  daL''L'»:n  dwrch  >tarke  Ex^pira^i-n.  Schreien.  Hunten  u.  s.  w. 
h'-rvor^Tf-dränirt  und  \'.TL'r'':'.ss':ri:  ein  auf  sie  Lv'.b: er  Druck  kann  Erschein uniT^rn 
von  HirnC"mpn;Sr»i<in  (fVwusstlosijkeit,  Lähmunj'.n  u.  s.  w.)  zur  F«"li;e  haben. 
Die  angewandten  operativen  Verfahren,  Function.  Liiratur.  selb>t  Exstirpari-n 
der  Geschwulst,  zeiirten  sich  meist  err<'It:l"S  oder  direct  schädlich:  eine  leicht 
c<^»mprimirende.  zutrleich  vor  äuN>eren  Insultationen  schutzende  Bedeckang  da- 
^*:i§(-n  ist  weni^'^'tens  als  Palli'i'ivmiitel  von  unverkennbarem  Werthe. 

Ueber  die  sogenannten  angeborenen  Hirnbypertrophien  vgl. 
Encephalitis  chronica. 


Anämie  des  Gehirns. 

Die  A.näniie  des  Gehirns  kennzei<*hnet  sich  durch  die  gleich- 
massig  blasse  Beschaffenheit  und  den  Mangel  an  Blutpunkten  auf 
der  Schnittfläche,  wodurch  die  Marksubstanz  ein  rein  weisses,  die 
Rinde  ein  blassgraues  oder  ^rauröthliches  Aussehen  annimmt.  Die 
Consistenz  des  anämischen  Gehirns  ist  eine  sehr  verschiedene  und 
richtet  sich  nach  den  Ursachen  der  Anämie,  resp.  nach  den  die- 
selbe begleitenden  Complicationen.  Die  Anämie  kann  entweder 
gleichmässig,  diffus,  oder  in  regionärer  Begrenzung  auftreten. 
Ersteres  ist  zunächst  der  Fall  bei  hochgradiger  allgemeiner  Anämie, 
wie  sie  entweder  acut  unter  dem  Einflüsse  profuser  Blut-  and 
Säfteverluste,  bei  Innervationszuständen,  erschöpfenden  acuten  Krank- 
heiten, perniciöser  progressiver  Anämie  u.  s.  w.,  oder  mehr  allmälig 
bei  Chlorose,  Klappenfehlern  des  Herzens,  chronischen,  dyskra^isrhen 
und  kachektischen  Krankheiten  zur  Ausbildung  kommt.  Sodann 
können  aber  auch  verschiedene  Momente  speciell  auf  die  Verminde- 
rung der  arteriellen  Blutzufuhr  zur  Schädelhöhle  einen  mehr  oder 
weniger  umfassenden,  directen  oder  indirecien  Einfluss  aasüben. 
Direct  wirken  namentlich  raumverengernde  Processe  innerhalb  der 
Schädelhöhle  selbst,  cerebrale  und  meningealc  Extravasate,  Hirn- 
ödem,  Ilydrocephalus,  umfangreiche  Tumoren  und  Hirnabsecsse: 
ferner  Compression,  Unterbindung  und  spontane  Obliteration  der 
Carotiden;  krampfhafte  lleizzustände  im  Gebiete  des  Hals-Sym|>a- 
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thicus  oder  seiner  cerebrospinalen  Centren;  Gifte,  welche  die  Tempe- 
ratur der  Schädelhöhle  absolut  und  relativ  zur  Körpertemperatur  her- 
absetzen, wie  Chloroform,  Chloral,  Morphium  (nach  den  Versuchen 
von  Mendel).  Indirect  wirken  dagegen  spontane  oder  künstlich 
herbeigeführte  Compressionszuständc  anderer  Körpertheile,  nament- 
lich üeberfüUung  der  Unterleibsgefasse,  auch  der  Schilddrüse 
(welche,  nach  Liebermeister  unter  normalen  Verhältnissen  eine 
regulirende  Function  ausübt,  indem  sie  den  Einfluss  der  Schwere 
auf  die  Blutvertheilung  im  Gehirn  bei  den  verschiedenen  Körper- 
st^llungen  ausgleicht);  endlich  auch  starke  peripherische  Reizungen 
sensibler  Nerven,  welche  dem  Experimente  zufolge  auf  reflectori- 
schem  Wege  Contractionen  der  Hirngcfässe  und  Steigerung  des 
manometrisch  gemessenen  Blutdrucks  im  Gehirn  (Ludwig  und 
Dittmar)  vorübergehend  hervorrufen. 

Während    die    bisher   aufgeführten  Momente  eine  Anämie  des 
Gehirns  in  toto  oder  wenigstens  (wie  einseitige  Ligatur  der  Caro- 
tis, einseitige  Sympathicusreizung)  Anämie  einer  Gehirnhälfte  her- 
vorrufen,   haben  dagegen  andere  nur  eine  circumscripte  und  regio- 
näre,   auf  bestimmte  Gefassprovinzen   beschränkte  llirnanämie  zur 
Folge.     Dies  gilt  besonders    für  die  Krankheitszustände  der  Hirn- 
gefässe,  welche  mit  Verengerung  und  Obliteration  derselben,  sei  es 
durch  hyperplastische  Vorgänge,  atheromatöse  Processe,  autochthone 
Thrombenbildung,  Embolie  u.  s.  w.  einhergehen.     Die  Eigenthüm- 
lichkeiten  der  Gefassanordnung  ermöglichen  es  auch  —  und  es  ist 
dies  für  die  Symptomatologie  der  cerebralen  Anämien  und  Hyper- 
ämien in  hohem  Maasse  bcachtenswerth  —  dass  bestimmte,    nicht 
morphologisch,    aber    functionell  zusammengehörige  Hirntheile  von 
isolirten  Circulatiqnsstörungen    betroffen  werden   können.     So    ent- 
sprechen z.  B.    nach  den  Untersuchungen  von  Duret,  die  motori- 
schen Territorien  der  Grosshirnrinde   bei  Thieren*)  dem  Gcfässge- 
biete    der  Art.  fossae  Sylvii  (Parietal läppen,    ein  Theil  des  Stirn- 
lappens, beide  erste  Schläfenwindungen).     Die  für  die  sprachlichen 
Functionen  so  wichtige  Region  der  dritten  Stimwindung  wird  wie- 
derum   beim  Menschen  und  bei  den  höheren  Thieren  constant  von 
einem    besonderen  Aste  der  Art.  fossae  Sylvii    mit  Blut  versehen. 
Diejenigen    Theile    des    Frontallappens,    deren    Exstirpation    nach 
Fcrrier  Störungen    der  Intelligenz   hervorrufen    soll,   werden  von 
der  Art.  cerebralis  ant.  versorgt;  diejenigen  Rindenterritorien,  deren 
Cauterisation  nach  Ferrier  Hemianästhesie  bedingen  soll,  von  der 
Art.  cerebralis  postica  (Lobus  teraporo-sphenoidalis  und  occipitalis).  • 
Isolirte  Anämien  des  letztgenannten  Gefässgebietes,  also  der  Ilinter- 
hauptslappen,  beim  Menschen  sind  von  älteren  und  neueren  Beob- 


*)  Beim  Menschen  trifft  diese  Difforenzirung  insofern  nicht  ganz  zu,  aLs 
zwar  der  grössere  Theil  der  motorischen  Rindenzone  (vordere  und  hintere  Ccn- 
tralwindung)  von  der  Art.  fossae  Sylvii  versorgt  wird  —  der  lobulus  paracen- 
tral is  aber  von  der  Art.  cerebralis  autica. 
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urämischer  Anfälle  (vgl.  Band  I,  p.  157  ff.).  Mehr  oder  weniger 
localisirte  Anämien  der  Medulla  oblongata  und  anderer,  benach- 
barter oder  entfernter  Hirntheile  können  u.  A.  durch  centripetal 
in  der  Bahn  des  Vagus  fortgepflanzte  Erregungen  herbeigeführt 
werden,  indem  die  Vermittler  dieser  Erregungen  im  oberen  Vagus- 
Kern  in  Zellen  endigen,  welche  (nach  Beetz  und  Benedikt)  Fort- 
sätze zu  den  Gefässen  am  Centralnerver System  schicken.  Periphe- 
rische Reize  im  Ausbreitungsbezirke  des  Vagus  können  auf  diese 
Weise  zunächst  Circulationsstörungcn  im  Corpus  restiforme  und  im 
Vagus -Kern  selbst  veranlassen  (wodurch  z.  B.  der  sogenannte 
Magenschwindel  erklärt  würde);  ferner  könnten  aber  durch  die 
von  Benedikt*)  behaupteten  Verbindungen  des  oberen  und  unteren 
Vagus-Kerns  mit  den  Gefässen  des  Plexus  chorioides  inferior  auch 
Störungen  im  Circulationsmcchanismus  nicht  direct  zusammenhän- 
gender Hirntheile  (Hemisphärenrinde)  hervorgebracht  werden.  Auch 
Circulationsstörungen  im  Gebiete  der  Vagus-Kerne,  welche  durch 
bulbäre  Heerderkrankungen,  z.  B.  Geschwülste  der  Med.  oblongata 
bedingt  sind,  können  auf  diese  Weise  zu  Kopfschmerz,  psychischen 
Symptomen  u.  s.  w.  Veranlassung  geben.  Da  ferner  ein  Theil  der 
aus  den  Zellen  des  Vagus-Kerns  entstammenden  vasomotorischen 
Fasern  mit  dem  Vagus  in  die  Peripherie  geht  und  sich  an  Gefössen 
der  Brust-  und  Unterleibsorgane  verbreitet,  so  können  primäre 
Cirrulationsstörunsren  jener  Kegion  consocutive  Hyperämien  und 
Extravasate  der  schon  früher  besprochenen  Art.  in  Lungen,  Ma- 
gen, Nieren  u.  s.  w.  zur  Folge  haben.  — 

Schon  aus  diesen,  der  Natur  der  Sache  nach  fragmentarischen 
Andeutungen  geht  wohl  genügend  hervor,  dass  von  einem  ge- 
schlossenen Krankheitsbilde  der  Gehirnanämie  als  solcher  nicht  die 
Rede  sein  kann.  Höchstens  dürfte  sich  ein  Bild  der  acut  zu 
Stande  kommenden,  diffusen  oder  allgemeinen  Hirn- 
anämie wenigstens  in  seinen  Hauptzügen  entwerfen  lassen,  wofür 
uns  die  experimentellen  Ergebnisse,  (Verblutung,  Erstickung,  Ab- 
schneidung der  gesammten  arteriellen  Blutzufuhr  durch  Ligatur  der 
Carotiden  und  Vertebrales,  auch  durch  gleichzeitige  Tetanisation 
beider  Hals-Sympathici)  eine  positive  Grundlage  darbieten.  Hier 
beobachten  wir  bekanntlich  die  mit  Bewusstlosigkeit  verbundenen 
dyspnoetischen  und  allgemeinen  (epileptiformen)  Convulsionen;  bei 
genügender  Dauer  und  Intensität  der  Einwirkung  tödtlichen  Ausgang 
unter  Exophthalmus,  Mydriasis,  Convulsionen,  und  schliesslichem 
Herzstillstand.  Beim  Menschen  sind  die  vers(*.hiedenen  Formen  der 
einfa<^hen  (nicht  von  Convulsionen  begleiteten)  Ohnmacht,,  des 
epileptischen,  edamptischen  und  urämischen  Insults, 
vielleicht  auch  des  sogenannten  Shock  bei  Verletzungen  oder 
thirurgischen  Operationen  hierher  zu  beziehen.  Die  speciellen  Ent- 
steh ungsanlässe  der  ^Ohnmachf,   d.  h.   der  plötzlich  eintretenden 


*)  Archiv   für  path.  Anatomie,  Hand  51). 
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Bewusstseinspause,  fallen  mit  den  oben  erwähnten  Entstehungs- 
bedingungen allgemeiner  Hinianämien  zusammen:  so  sind  z.  B. 
gewisse  bei  plötzlicher  Lageverändening  (Uebergang  aus  der  hori- 
zontalen in  die  aufrechte  Stellung)  eintretende  Ohnmächten,  nament- 
lich ges<h Wächter  und  anämischer  Indiriduen,  auf  eine  unsrenüsende 
oder  verlansrsamte  Thäti^keit   des   re^ulirenden  Shilddrüsenmecha- 

>_-'  '—  \^ 

nismus  zu  bezieben,  wodurch  die  unsrünsti^e  Einwirkung  der  Si^^hwere 

_  V-  CT 

auf  die  Blutvertheilung  nicht  rasch  genug  corapensirt  wird.  Die 
Ausgleichung  erfolgt  in  solchen  Fällen  allmälig  spontan,  noih 
rascher  bei  sofortiger  Herstellung  der  Horizontallage  (z,  B.  schon 
durch  das  Hinstürzen).  Auch  die  Ohnmächten  bei  HerzafiFet'tionen 
(namentlich  Fettherz),  bei  psychischen  Affecten  o.  s.  w.  sind  offen- 
bar von  dem,  durch  Störungen  der  arteriellen  Zufuhr  plötzlich 
vermindertem  Blutgehalte  des  Gehirns  abhänsris:.  In  derartigen 
Fällen  können  daher  Mittel,  welche  die  Herzaction  zeitweise  stei- 
gern (Riechmittel,  innere  Darreichung  stimulirender  Substanzen, 
Hautreize)  die  Ohnmacht  zum  Verschwinden  bringen.  Der  Shock, 
welcher  namentlich  nach  Verletzungen  oder  Operationen  am  Unter- 
leib, bei  Geburten,  beim  Catheterismus  u.  s.  w.  beobachtet  wird, 
findet  wahrscheinlich  in  der  reflectorisch  eintretenden  Abschwächung 
der  Herzaction  und  paralytischen  Erweiterung  der  Unterleibsgefasse, 
nach  Analogie  des  Goltz'schen  Klopfversuches,  seine  unmittelbare 
Erklärung.  Beide  Momente  müssen  wesentlich  dazu  beitragen,  die 
arterielle  Blutzufuhr  zur  Schädelhöhle  plötzlich  zu  verringern,  und 
so  besonders  bei  schon  geschwächten,  anämischen  Individuen  Ohn- 
macht hervorzurufen.  Die  als  Haupterscheinung  des  Shock  gelten- 
den schweren  Störungen  der  Herzaction  und  der  peripherischen 
Circulation  sind  demnach  nicht  als  Folgen,  sondern  als  directe  Ur- 
sachen der  anomalen  Hirnthätigkeit  zu  betrachten.  Therapeutisch 
wären  in  solchen  Fällen  ausser  den  obigen  Mitteln  auch  solche, 
welche  eine  rasche  Erweiterung  der  arteriellen  Gefasse,  namentlich 
des  Kopfes,  hervorrufen  (Inhalatjonen  von  Amylnitrit)  wohl  zu  ver- 
suchen. 

Wesentlich  verschieden  gestaltet  sich  das  Bild  der  allmälig  zu 
Stande  kommenden,  diffusen  oder  allgemeinen  Himanämie,  welche 
durch  chronische  Schwächezustände,  Herzkrankheiten,  langsam  an- 
wachsende, raumverengernde  Processe  in  der  Schädelhöhle  etc.  her- 
beigeführt wird.  Gewissermaassen  als  Prototj^)  dieser  Zustande 
kann  die  von  Marshall  Hall  als  „Hydrocephaloid*  bezeich- 
nete Hirnanämie  der  Kinder  nach  erschöpfenden  Eiterungen,  Blut- 
entziehungen, Diarrhoeen,  und  die  Hirnanämie  durch  allroälige 
Flüssigkeitsansammlung  in  den  Hirnventrikeln  (acquirirter,  chro- 
nischer Hydrocephalus  internus)  angesehen  werden.  Hier 
finden  wir  sensuelle  und  psychische  Reiz-  und  Depressionszustände, 
Hyperästhesien,  subjective  Sensationen  und  Sinnesphaniasmen,  De- 
lirien, neben  Beeinträchtigung  der  Intelligenz,  Apathie,  Si'hwindel- 
und  Ohnmachtsanfällen,    Schlafsucht,    später    ausgebildetem  Sopor 
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und  Coma;  ferner  Motilitätsstörungen  in  Form  von  Contracturen, 
partiellen  und  allgemeinen  Convulsionen,  Lähmungen,  welche  letz- 
teren jedoch  in  der  Regel  nur  incomplet  sind  und  wahrscheinlich 
durch  die  allmälige  Compression  und  Atrophie  der  an  die  erwei- 
terten Ventrikel  angränzenden  Hirnabschnitte  herbeigeführt  werden. 
Eine  sichere  Diagnose  und  Prognose  dieser  Zustände  ist  freilich 
nicht  immer  möglich;  ihre  Behandlung  muss  wesentlich  in  kräftiger 
Anregung  der  allgemeinen  Circulations-  und  Resorptionsvorgänge 
durch  geeignete  Diät,  innere  Darreichung  tonisirender  und  excitirender 
Mittel,  äussere  Anwendung  von  Hautreizen,  passenden  Bade  formen 
u.  Si.  w.  bestehen. 


Hyperämie  des  Gehirns. 

Die  an  der  Leiche  constatirten  Hyperämien  des  Gehirns  können 
nur  unter  den,  schon  bei  den  Hyperämien  der  Hirnhäute  besproche- 
nen Voraussetzungen  als  prämortal  entstandene,  pathologische  Vor- 
kommnisse aufgefasst  werden.  Die  höheren  Grade  von  Hirnhyper- 
ämie characterisiren  sich  als  solche  durch  Turgescenz  und  dunklere 
Färbung  des  Gehirns  und  auf  der  Schnittfläche  hervortretenden 
abnormen  Reichthum  an  Blutpunkten,  welche  letzteren  nicht  allein 
durch  die  erweiterten  Gefasse,  sondern  auch  vielfach  durch  kleine 
capillare  Extravasationen  bedingt  sind.  Handelt  es  sich  vor- 
zugsweise oder  ausschliesslich  um  Stauungshyperämie,  so  erscheinen 
die  Venen  der  Gehirnoberfläche  (meist  auch  der  Gehirnhäute) 
strotzend  gefüllt,  geschlängelt  und  erweitert;  häufig  ist  auch  zu- 
gleich ein  massiger  Grad  von  Oedem  des  Hirns  und  der  Häute, 
Flussigkeitsansammlung  in  den  Ventrikeln  und  die  als  Etat  cribl6 
(Status  cribrosus)  beschriebene  poröse,  schwammartige  Beschaffen- 
heit vorhanden,  welche  letztere  bald  auf  einzelne  Himtheile  (Gross- 
hirnhemisphären, Cerebellum)  beschränkt,  bald  auf  das  ganze  Ge- 
hirn und  selbst  auf  das  Rückenmark  gleichzeitig  ausgedehnt  ist. 
Ihre  Ursache  ist  wahrscheinlich  in  der  durch  Stauung  bedingten 
Ausweitung  der  Saftwege,  resp.  der  interstitiellen  Lymphbahnen 
(adventitialen  und  perivasculären  Lymphräume)  zu  suchen. 

In  Betreff  der  Entstehungsbedingungen  allgemeiner  und  örtlicher, 
regionärer  Hirnhyperämien  concurriren  wesentlich  die  gleichen  Factoren 
wie  bei  der  Entstehung  allgemeiner  und  partieller  Hirnanämien.  Allge- 
meine Himhyperämien  können  entweder  fluxionärer  Art  oder  durch 
Stauung  bedingt  sein.  Ersteres  ist  der  Fall  bei  denjenigen  Hyperämien, 
welchen  eine  allgemeine  Plethora,  eine  krankhaft  gesteigerte  Herz- 
action  (Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  mit  gleichzeitiger  Span- 
nungszunahme im  Aortensystem),  eine  Absperrung  des  Blutes  von 
anderweitigen  grossen  Gefässbezirken  (durch  Arterienligatur,  Ampu- 
tation),   oder    eine  directc  Erweiterung  des  arteriellen  Strombettes 
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innerhalb  der  Sohädelhühle  dun:h  Paralyse  der  im  Hals-Sympathi- 
cus  enthaltenen  Va>;onjotoren  u.  s.  w.  zu  Gmnde  liegt.  Hierher 
müssen  auch  die  dunh  geistige  l eberansirengiing,  s<hwere  Gemöths- 
affecte,  endlich  dur«  h  toxische  Substanzen,  wie  Alcohol  (welcher, 
nach  Mendel,  die  S<hädeltemf>eratur  relativ  zur  Körpertemperatur 
sehr  beträchtlich  steigert),  Amylnitrit  u.  s.  w.  bedingen  Hiro- 
hyperämien  gezählt  werden.  Dun  h  Stauung  bedingte,  diffuse  Him- 
hyperämien  begegnen  uns  namentlich  bei  chronis*:hen  Lungenkrank- 
heiten (vor  Allem  beim  Empliysem)  und  bei  Klappenfehlern  der 
Mitralis  und  des  rechten  Herzens,  ^owie  ülx^rhaupt  unter  allen  Ver- 
hältnissen, durch  wclrhe  der  Rückt! u>s  aus  den  Ju^rularvenen  und 
der  Cava  sup.  in  den  rechten  Vorhof  erheblich  beweint rächtigt  wird. 
Experimentelle  Analoga  der  dunh  Fluxion  und  durch  Stauung  be- 
dingten patholoirischen  Himhy[>erämien  finden  wir  in  den  bei  Thieren 
einerseits  na<h  Durchschncidiing  oder  Exstirpation  beider  Hals-Syin- 
pathici,  andererseits  nach  Compression  oder  Unterbindung  sammt- 
lirher  ausführenden  Venen  producirten  Erscheinungen  —  wrd>ei  sirh 
nach  meinen  eigenen  Versuchen  der  Eintluss  der  erstgenannten 
Eingriffe  auf  die  ßlutüberfülluni^  in  der  Schädelhöhle  allerdings  als 
verhältnissmässig  weniger  bedeutend  herausgestellt.  Zu  den  fluxio- 
nären  Formen  irehürcn  auch  dicjenisren  Hvperämien,  welche  durch 
reflectorische,  sei  es  primäre  oder  secundäre  Erschlaffung  der  Hirn- 
gefässe  in  Folge  äusserer  Einwirkungen,  kalter  oder  warmer  Voll- 
bäder u.  s.   w.  entstehen  (vgl.  1.  p.  'iSO). 

Partielle  Hirnhyperämien  treten  wesentlich  in  der  Form  der 
Fluxion,  namentlich  collateraler  Fluxion  auf.  Die  Bedingun- 
gen dazu  können  für  eine  Hirnhälfte  gegeben  sein  durch  Asymme- 
trien im  Gefassapparate  und  der  vasomotorischen  Innervation,  ab- 
norme Verminderung  der  arteriellen  Blutzufuhr  zu  der  anderen 
Hirnhälfte  (bei  Compression,  Ligatur  oder  Obliteration  einer  Caro- 
tis, krampfhaften  Reiz^zustände  im  Gebiete  eines  Hals-Sympathicus). 
Venöse  Stauungen  einer  Hinihälfte  können  auch  durch  Hindemisse 
des  venösen  Abflusses  auf  der  betreffenden  Seite  (z.  B.  bei  einsei- 
tigen Halsgeschwülsten  mit  Compression  der  Jugularvenen)  ent- 
stehen. Doch  darf  man  den  Einfluss  derartiger  Momente  nicht 
überschätzen,  da  in  der  Regel  die  zwischen  beiden  Gehirnhälften 
bestehenden  Gefässverbindungen  eine  genügende  Ausgleichung  ver- 
mitteln, wie  dies  auch  aus  den  geringen  Veränderungen  des  Gehirn- 
drucks nach  Compression  einer  Carotis,  Tetanisation  eines  Hals- 
Sympathicus  u.  s.  w.  hervorgeht.  Ich  habe  bei  meinen  mit  Lan- 
dois  gemachten  Versu(hen  an  Hunden  selbst  durch  gleichzeitige 
Unterbindung  der  ausführenden  Venen  und  Exstirpation  des  Hals- 
Sympathicus  einer  Kopfhälfte,  Unterbindung  der  Carotis  und  Tetani- 
sation des  Hals-Sympathicus  der  anderen  Kopfhälfte  eine  irgend 
erhebliche  einseitige  Hirnhyperämie  niemals  hervorrufen  können. 

Regionär  beschränkte,  fluxionäre  Hyperämien  des  Gehirns  sind 
gewöhnlich    das  Resultat    cerebraler  Erkrankungsheerde  (Tumoren, 
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Erweichung  u.  s,  w.)  oder  circumscripter  Gefiisserkrankungen,  welche 
durch  Verengerung  und  Obliteration,  durch  autochthone  Thromben- 
bildung oder  durch  Embolie  eine  Abschneidung  der  Blutzufuhr  von 
einzelnen,  grosseren  oder  kleineren  Hirnabschnitten  bedingen.  Die 
coUaterale  Fluxion  ist  dabei  nur  eine  consecutive  und  meist  unter- 
geordnete Erscheinung  gegenüber  der  ursprünglichen  Herderkrankung, 
der  regionären  Anämie  oder  Ischämie,  welche  letztere  durch  die  ihr 
folgende  necrobiotische  Erweichung  auch  das  clinische  Krankheits- 
bild in  der  Regel  prädominirend  beeinflusst.  — 

Wie  bei  der  Gehirnanämie,  so  lassen  sich  demnach  auch  bei 
der  Gehimhyperämie  höchstens  für  die  diffusen,  acut  oder  chronisch 
entstandenen  Formen  derselben  bestimmte  characteristische  Sym- 
ptombilder mit  annähernder  Sicherheit  präcisiren.  Die  schon 
bei  früherer  Gelegenheit  erwähnten  Experimente  von  Landois  und 
li.  Hermann  (I.  p.  158)  ergaben  als  Folge  hochgradiger  Stauungs- 
hyperämie das  Auftreten  von  Pulsverlangsamung,  dyspnoetischen 
und  allgemeinen  epileptiformen  Convulsionen.  Auch  manche  beim 
Menschen  beobachtete  Formen  epileptischer,  eclamptischer  und  urä- 
mischer Anfälle  sind  vielleicht  von  einer  durch  Stauung  bedingten 
Hirnhyperämie  abzuleiten,  welche  allerdings  wohl  in  den  meisten 
Fällen  gleichzeitig  mit  mehr  oder  minder  erheblicher  arterieller 
Anämie  verbunden  sein  wird.  Die  Unbestimmtheit  der  Erscheinun- 
gen bei  den  verschiedenen  Formen  fluxionärer  und  venöser  Hyper- 
ämie hängt  übrigens  zum  Theil  auch  wohl  mit  der  grossen  Un- 
gleichheit der  begleitenden  Veränderungen  des  Gehimdrucks  zu- 
sammen, da  derselbe  z.  B.  nach  Compression  der  Jugularvenen  auf 
das  Doppelte  steigt,  nach  Durchschneidung  des  Hals-Sympathicus 
dagegen  sinkt  (Jolly). 

Die  der  gewöhnlichen  compressiven  Himhyperämie  zugeschrie- 
benen Erscheinungen  bestehen  vorzugsweise  in  sensibeln,  sensuellen 
und  psychischen  Reizerscheinungen,  welche,  wie  man  annimmt, 
durch  die  Steigerung  des  arteriellen  Blutgehalts  und  des  davon 
abhängigen  Stoffwechsels  der  Gehirusubstanz  herbeigeführt  werden. 
Za  den  häufigsten  dieser  Erscheinungen  gehört  der  Kopfschmerz, 
oder  ein  dem  eigentlichen  Kopfschmerz  substituirtes  Gefühl  von 
Druck  und  Eingenommensein,  meist  ohne  genaue  Localisirung. 
Wir  haben  bei  der  Migräne  bereits  eine,  wahrscheinlich  mit  einsei- 
tiger und  circumscripter  Himhyperämie  zusammenhängende  Form 
einseitigen,  anfallsweise  auftretenden  Kopfschmerzes  kennen  gelernt; 
der  Unterschied  zwischen  dieser  angioparaly  tischen  Migräneform 
und  anderen  Formen  hyperämischen  Kopfschmerzes  ist  jedenfalls 
mehr  in  dem  Gesammtverlaufe  des  Leidens,  als  in  dem  speciellen 
Syniptombilde  der  einzelnen  Anfalle  zu  suchen.  Mit  dem  hyper- 
ämischen Kopfschmerz  verbinden  sich  sehr  häufig  Schwindel,  Angst- 
gefühl, Schlaflosigkeit,  quälende  Muskelunruhe,  Zittern,  stotternde 
Sprache,  paralgische  Sensationen  (besonders  Formicationen)  in  ein- 
zelnen Körpertheilen,  Gesicht  oder  Extremitäten.     Die  öfters  beob- 
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'1-r  Ma:/.ik'i:!:i  i'.rri  '^\i  Lur  l-ri  ^*  f »i:.  irr  MrlaL  h:ii>.hen  ein  Zu- 
^.lifr.n.'Ti.r.är.i:  ri.it  Hin^i-Tr-ränie  a:;  ier  Lei  he  na  hwel^l-ÄT  i^t. 
A  .  ii  K'-!:..  Dri.ri  .ri;  xr-:LeL>  --ir. i  H;  r"rrär..:en  «ie^  Gehirns  ulI 
v;'r>T  Hä'.'e  ^L>it  ■  i*-r  *A.i.^  ^\^:  hz'.i\^'e  Fer[er..ejhalirl>)  ein  sehr 
t.^jL  ji'.^/T  B- 1\.:. !.  —  Weit  2'^.'er.«rr  a!^  «i:«^  Vi^b-^  erwähr^teo  Roizer- 

-  h" !:.-.:.  ^'»r.  !r- ff-n  vrir  i:*-i  il.x:  -LJr-L  Hyp.eniri.:^n  Er>  heinun^»^n 
i.»  ra'' -'^'-^v/v'.r  S*:L-rr.iii*ä:  u:.  i  M:i[l::ät,  AiäsThe^ien  und  Läbmun- 
1'»:,.  Wahr-  h-ii/ii  h  <'.tA  •iie^-ri'^n  in  «ler  Kecei  weniirer  vr»n  der 
1 1 V  f  *'  rä  n :  >  d :  re«  t  a  r }.  ä  r.  r!  z .  a  K  von  ei  r.«r  m  i  m  Verl  aale  ders^  U  »en 
•ri  h  •  r/wik'h.len  (jrU.TiJ'hsm  ur.d  daiurh  t-edinzten,  |virtiellt*iu 
r^i:!o;.ar»L  Ar-änji-^n  eir.zelr.er  H:n.*he:Ie.  In  ^l'ri-her  Weise  ÜLden 
v..-:,i  a:  h  'i:e  im  weitep-r.  Verlauf»-  öfters    hinzutretenden   sen>r»ri- 

-  h'fi  D*-{'r»'--i'>i.'-zij-tär. J-,  l'is  zu  S'-por  und  Ci.'ma,  ihre  un^ezwun- 
tr^-ne  Pirklär^L^. 

Die  Diagnose  der  Hinihyf»eräniie  kann  oft  Schwierigkeiten 
»iLWrl!^-'en:  namentÜh  ist  aus  d»-ii  vieldvuticen  Cerebnilers<;heinaii- 
Vrii  >^ll>t  ein  zivilerer  Sehiü^s  vitlfa  h  ni  ht  zu  gewinnen.  Da- 
(if:q*yi  werh.n  diev:lh<-n  we^entli  h  unt^•r^tützt  dureh  das  nachweis- 
bare V«jr}jarid»'[i>ein  von  Monient»n,  wel-  he  eine  Fluxion  oder  Staa- 
üii^r  an  d^r  ('\^'Tm  Körp^-rhalfte,  in  den  Hinigelassen,  in  einer  Hirn- 
hältti*  n.  s.  w.  hervorrufen  oder  bt^rünstiiT^^n,  und  dureh  gleiihzeitig 
bestehe nd*'  fluxionän*  oder  Stauuiitrs-Ers»  heinuniifn  in  den  äusseren 
Tb^il^n  'Höthung  ur.d  Teni|»*raTurerhöhuns  des  Ge^ichts,  slärkrre 
FuWation  der  Carutid^-n  iiiid  T»'ni|Hira]arterieü:  Erweiterung  der 
V#-nen,  Cwinose).  D*r  \Vt*rth  tlie^rr  Erscheinungen,  namentlith 
d»-r.f onire>tiv«-n  i.^-t  allerdiriirs  vielfa-h  öbersrhätzt  worden,  da  den 
Cin  ulationssiöruniren  der  äu»eren  Theile  nnd  des  Gesichts  keines- 
\\('u:y>  aiialo;:e  und  pro|»orTi')nale  Stürung^^n  im  Innern  der  Schädel- 
höhle  notliwendig  ent^jjre«  lien.  Einen  direkteren  Aufsehluss  gt^ 
währt  in  mamhen  Fällen  die  ophthalmosiopische  Untersuchung. 
Für    die    flnxinnäron  Hvperämien    und  Sloruuiren   im   Gefassirehieto 
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der  Carotis  kann  auch  die  sphygmographische  Untersuchung  der  letz- 
teren von  Wichtigkeit  sein;  im  ersteren  Falle  nimmt  die  gewöhn- 
lich tricrote  Caroliscurve  durch  Verschwinden  der  ersten  Rückstoss- 
elevation  die  dicrote  Beschaffenheit  an  —  im  zweiten  kann  eine 
Vergrösserung  und  Vermehrung  der  Zahl  der  catacroten  Erhebungen 
(Mendel)*)  stattfinden.  Beim  Vorhandensein  erheblicher  Vermin- 
derung des  arteriellen  Drucks  und  durch  Gefässerkrankungen  be- 
dingter Unelasticität  der  Gefässwandungen  lassen  sich  oft  die  von 
mir**)  beschriebenen  anacroten  oder  anadicroten  Veränderungen  an 
der  Carotiscurve,  im  Verein  mit  üebergang  des  sonst  schnellenden 
Pulses  in  Pulsus  tardus  (schräge  Ascension,  Verbreiterung  des  Cur- 
vengipfels,  allmäliger  Abfall  der  Descensionslinie)  nachweisen. 

Die  Prognose  ist  namentlich  bei  den  3chwereren,  häufig 
wiederkehrenden,  durch  allgemeine  Plethora,  Herzhypertrophie  und 
vermehrte  Spannung  im  Aortensystem  etc.  bedingten  Formen  con- 
gestiver  Hyperämie  eine  ziemlich  missliche;  hier  sind  die  con- 
gestiven  Symptome  öfters  nur  das  Vorspiel  zu  einer  Haemorrhagia 
cerebri,  oder  der  Tod  tritt  auch  ohne  die  letztere  unter  den  Er- 
scheinungen eines  (bloss  durch  die  Hyperämie  an  sich  oder  durch 
acutes  Oedem  bewirkten)  apoplectischen  Insults  ein.  Häufig  wieder- 
kehrende und  chronische  fluxionäre  Hyperämien  können  ferner 
wahrscheinlich  in  manchen  Fällen  zu  Encephalitis  —  Stauungs- 
hyperämien dagegen  durch  die  bedeutende  Drucksteigerung  und 
verhinderte  Zufuhr  arteriellen  Blutes  secundär  zu  Gehirnatrophien 
Veranlassung  geben. 

Die  Behandlung  der  Gehirnhyperämie  hat  wesentlich  den 
verschiedenen  Formen  und  Entijtehungsbedingungen  derselben  Rech- 
nung zu  tragen.  Wo  es  sich  um  congestive,  durch  allgemeine 
Plethora,  Herzhypertrophie  mit  vermehrter  Arterienspannung  u.  s.  w. 
bedingte  Zustände  handelt,  ist  ein  zweckmässig  geregeltes  diäte- 
tisches Verhalten  von  der  grössten  Bedeutung.  Kranke  dieser 
Art  müssen  die  gewöhnlichen  Genussmittel  und  alcoholische  Ge- 
tränke vermeiden,  eine  leichte,  vorzugsweise  vegetabilische  Nahrung 
zu  sich  nehmen;  Ableitungen  auf  den  Darm  durch  geeignete  Ab- 
führmittel (Friedrichshaller  Bitterwasser),  auf  die  Nieren  durch 
Trinken  grösserer  Wasserquantitäten  oder  mineralische  Diuretica, 
auf  die  Haut  durch  eine  geeignete  Kaltwassercur,  Anregung  der 
Muskel thätigkeit  durch  methodische  Uebungen  (Gymnastik)  sind 
hier  indicirt  und  bei  consequentem  Fortgobrauche  oft  von  der 
entschiedensten  Wirkung.  Dasselbe  gilt  von  dem  curmässigen 
Trinken  glaubersalz-  oder  bittersalzhaltiger  Quellen  in  Verbindung 
mit  passender  Diät  und  Bewegung  im  Freien;  Trinkcuren  in  Carls- 


*)  Archiv  für  path.  Anat.    Band  60. 

**)  Ibid.  Band  45.  —  Vgl.  auch  Berliner  clinischc  Wochenschrift.  1868. 
No.  28.  —  Ebenso  Claus,  Untersuchungen  über  den  Arterienpuls  bei  Geistes- 
kranken.   Diss.  Greifs wald.    1876. 
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bad.  Marlenba^,  El^t^'^,  Tara^p.  FnO'lri -h^hall  u.  s.  w.  sind  daher 
bei  Eir.hahui.if  der  nGthifren  Vor^irht^maa^^regeln  angelegentlkh 
zu  eriiptVhlt-n.  —  Die  Gnli'h»*  Kält^-appÜ- aiion  und  die  Vornahme 
loyaler  Bluieiitzi».hur.!ien  dun.h  FJlutf-g'^l,  resp.  Sihröpfköpfe  im 
Na«  ken.  an  d^n  Pro«  es^us  ma:^T«»id^ri  und  S  hläfen,  resp.  auch  dunh 
Blutegel  am  Septum  narium  und  dt-n  Nasenflügeln  (Cantani) 
hal-en  mehr  einen  palliativen  Effect,  sind  aber  bei  heftigeren,  an- 
falle wei>e  auftretenden  Cunirestionen  von  unmittelbar  erleichternder 
Wirkung.  In  s<d.  hen  Fällen  dürfte  unter  Umständen  auch  die 
Conipres.^ion  der  Car^tiden,  die  allerdings  mei>t  nur  kurze  Zeit 
vertragen  wird.  fdn»n  Versrnh  re-ht fertigen.  Bei  schwereren  An- 
fällen  r5ind  überdies  ruhigf*  Lagening  der  Kranken  mit  erhöhtem 
Oberkörper,  stärkere  Ableitungen  (Drasti<a),  auch  allgemeine  Blut- 
entzieliungf^n  (Venäsectionen  am  Arm  oder  an  der  Jugularis),  von 
denen  i<  h  wenigstens  in  mehreren  Fällen  durchaus  nicht  die  so 
vielfach  behaupteten  Gefahren  für  die  Herzthätigkeit  u.  s.  w. 
gesehen  habe,  als  Palliativmittel  rathsam.  Bei  den  fluxionären 
Hyperämien  leidsten  au«h  selassverengernde  Mittel  (Hautreize;  Er- 
gotin,  innerlich  oder  subcutan,  neuerdings  Sclerotinsaure)  öfters 
nützliche  Dienste. 


Entzündung  des  Gehirns  (Encephalitis). 

Wie  bei  den  analogen  Zuständen  des  Rückenmarks,  so  lassen 
sich  auch  am  Gehirn  im  Allgemeinen  acute  und  chronische  Ent- 
zündungen unterscheiden.  Doch  ist  mit  dieser  DifiFerenzirung  in 
Hinsicht  auf  den  clinischen  Verlauf  hier  weniger  gewonnen,  da 
neben  einer  Reihe  offenbar  der  acuten  Encephalitis  zugehöriger 
Zustände  vielfach  auch  solche  vorkommen,  deren  Einreihung  zweifel- 
haft ist,  die  anscheinend  mehr  subacut  verlaufen  (wie  z.  B.  beim 
Delirium  tremens)  oder  bei  denen  es  sich  um  einen  Uebergang  der 
ursprünglich  acuten  in  chronische  Entzündungsformen,  resp.  Ent- 
zündungsresiduen handelt.  xMs  Typus  der  acuten  Encephalitis 
können  wir  auch  hier  jenen  in  grösseren  oder  kleineren  Heerden, 
niemals  eigentlich  diffus  auftretenden  Process  betrachten,  welcher 
zunächst  zur  Consistenzverminderung,  zur  Erweichung,  und  zwar 
in  der  Form  rother  (hämorrhagischer)  Erweichung  der  Hirnsubstanz 
führt,  und  welchen  wir  daher  im  Gegensatze  zu  den  necrotischen 
Erweichungsformen  als  entzündliche  Erweichung,  acute  Ence- 
phalomalacie,  bezeichnen  dürfen.  Ein  am  Gehirn  refativ  häufig 
vorkommender  Ausgang  dieses  Processes  ist  der  in  Abscedirung  (Ge- 
hirnabsccss),  welcher  seinem  symptomatologischen  und  therapeuti- 
schen Verhalten  nach  eine  gesonderte  Betrachtung  erfordert.  — 
Für  die  chronische  Encephalitis  gelten  uns  als  typisch  die  inter- 
stitiellen, ebenfalls  fast  stets  heerdweise,  nur  selten  diffus  auftre- 
tenden   und    mit    den    sclerösen  Entzündungen    des    Rückenmarks 
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übereinstimmenden  Formen,  welche  zur  partiellen  Consistenzver- 
mehrung,  zur  Induration  führen  (Encephalitis  nodosa;  Sclero- 
sis  cerebri).  .Dieselben  kommen  häufig  in  multiplen  Ileerden, 
theils  im  Inneren,  theils  an  der  Oberfläche  des  Gehirns,  und  gleich- 
zeitig mit  der  disseminirten  Sclerose  des  Rückenmarks,  vor  (mul- 
tiple oder  disseminirte  Sclerose  der  Nervencentra).  Ihnen 
reihen  sich  auch  die  als  miliare  Sclerose  (Tuke,  Rutherford) 
beschriebenen  Zustände,  und  die  an  der  Hirnrinde  beobachteten 
Formen  fleckweiser,  glasiger  Degeneration  (Th.  Simon) 
an;  femer  die  von  Virchow  beschriebenen  infantilen,  meist 
fötalen  oder  congenitalen  Gehirnentzündungen,  welche  aller- 
dings ihrem  Wesen  und  ihrer  Entstehung  nach  manches  beson- 
dere darbieten  und  welche  wir  daher  zusammen  mit  den 
entsprechenden  Rückenmarksaffectionen  als  Encephalitis  et 
Myelitis  infantum  betrachten.  Den  mehr  diffusen  Formen 
chronischer  interstitieller  Entzündung  lassen  sich  im  Allge- 
meinen die  meisten  Fälle  sogenannter  Gehirnhypertrophie 
(namentlich  bei  Kindern)  und  die  bei  der  progressiven 
Irrenparalyse,  der  Dementia  paralytica  beobachteten  Ge- 
websveränderungen anschliessen.  Ob  ausser  und  neben  diesen, 
wesentlich  interstitiellen,  von  der  Glia  (und  den  Gcfässen)  aus- 
gehenden Entzündungsformen  auch  solche  ursprünglich  parenchy- 
matöser Natur,  mit  primärer  Betheiligung  der  faserigen  und 
zelligen  Elemente  der  Nervensubstanz,  anzunehmen  sind  —  wie 
dies  einzelne  Befunde  allerdings  sehr  wahrscheinlich  machen  — 
entzieht  sich  in  Rücksicht  auf  das  noch  allzu  mangelhafte  Material 
einer  definitiven  Entscheidung.  Beobachtungen  wie  die  von  Po- 
poff bei  Abdominaltyphus  und  bei  traumatischen  Entzündungen 
gemachten  über  active  Betheiligung  der  Ganglienzellen  (Kernthei- 
lung  und  Vermehrung,  Theilung  des  Protoplasma,  Eindringen  von 
Wanderzellen)  —  ferner  die  schon  erwähnten  Neubildungen  grauer 
Substanz  und  varicösen  Hypertrophien  der  Nervenfasern  etc.  sind 
zum  Theil  in  diesem  Sinne  verwerthbar. 

Encephalitis  acuta. 

Die  mit  Erweichung  verbundene  Encephalitis  (acute  Encephal- 
omalacie)  tritt  niemals  über  das  ganze  Gehirn  verbreitet,  sondern 
stets  in  discreten  Hcerden  auf,  deren  Umfang  allerdings  in  hohem 
Grade  variirt,  von  Erbsen-  oder  Wallnussgrösse  bis  zur  Ausbreitung 
über  einen  ganzen  Hirnlappen,  ja  fast  über  eine  ganze  Hirnhemi- 
sphäre. Ihr  Lieblingssitz  ist,  offenbar  im  Zusammenhange  mit  der 
Art  der  Gefässvertheilung,  die  graue  Subst<inz,  namentlich  die 
Rinde  des  Gross-  und  Kleinhirns,  auch  die  basalen  Hirnganglien; 
seltener  findet  sie  sich  in  gemischten  oder  rein  weissen  Hirn- 
abschnitten. Wie  am  Rückenmark,  so  hat  man  auch  hier  vielfach 
mehrere   Stadien    (rother,    gelber,   und   grauer   oder   weisser   Er- 
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weichung)  angenommen.  Doch  könnte  eine  derartige  EintheiloDg 
nur  für  einen  verhältnissmässig  kleineren  Bruchtheil  der  acuteo 
Erweichungsheerde  wirklich  durchgeführt  werden,  da  bei  Welen 
anderen  offenbar  nach  dem  ersten  Krankheitsstadium  eine  fa»t 
völlige  Rückbildung  mit  Hinterlassung  geringer  KrankheitsresidiKMi 
erfolgt,  in  sehr  zahlreichen  Fällen  dagegen  der  Ausgang  in  raa^^en- 
hafte  Eiterbildung  (Abscedirung)  oder  in  schwielige  Verdickuoff 
(Induration)  stattfindet,  der  Erweichungsheerd  sich  somit  in  einen 
Eiterheerd  oder  in  einen  ^sclerotisclien**  Heerd  umwandelt. 

Bei  der  macroscopischen  Untersuchung  frischer  Heerde  zeigen  die  b^ 
troffencn  Hirnstellen  im  Allgemeinen  eine  röthliche  Färbung,  Schwellung, 
Durchfeuchtung  und  deutliche  Consistenzvermindening;  die  (tefasse  sind  in- 
jicirt,  CS  finden  sich  zahlreiche  punktförmige  und  auch  grossen*,  durch  Con* 
fiuenz  entstandene  Extravasate  (rothe,  entzündliche  Erweichung).  An 
der  Gränze  des  Entzündungshecrdes  geht  der  durch  imbibirten  Bluttwbstiff 
erzeugte  rothe  Farbenton  allmälig  in  ein  schmutziges  Braun  oder  Braon^lb 
über.  Die  microscopische  Untersuchung  ergiebt  in  diesem  Stadium  xaiuchr. 
eine  beträchtliche  Erweiterung  und  BlutuberfüUung  der  feineren  Ge&sse,  und 
mehr  oder  weniger  reichliche  Auswanderung  von  farblosen  und  farbigen  Ele- 
menten des  Blutes  in  das  umliegende  Gewebe.  Wahrscheinlich  haben  wir  hur 
wie  anderwärts  die  emigrirten  weissen  Blutkörperchen  als  die  wesentliche  Qocllc 
der  Eiterbildung  zu  betrachten,  an  welcher  allerdings  auch  die  zellifen  Ele- 
mente der  Gefässwände,  sowie  die  Kerne  der  Ncuroglia  (Meynert)  dnrrh 
Theilung  und  Proliferation  Antheil  nehmen  können.  Die  rothen  Blutkor|tcrcbfD 
können  allmälig  die  gewöhnlichen  Umwandlungen  durch  S^rfall  in  rothcs  Mi»r 
gelbes  Pigment  u.  s.  w.  erfahren.  Die  oft  massenhafte  Einlagerung  von  Kon- 
chenzellen  (Entziindungskugeln  der  Aeltercn),  welche  sich  besonders  reihenw«:i^e 
gelagert  längs  der  Gefässe,  oder  zwischen  den  Ncrvenfaserbündeln  vorfinden, 
hat  nichts  Characteristisches ,  da  dieselben  Elemente  in  gleicher  Massenhafti;- 
kcit  auch  bei  anderen,  namentlich  passiven  (necrotischen)  Erweich ungsprocevKn 
vorkommen;  sie  lassen  sich  wahrscheinlich  hier  wie  dort  als  Zcrfallsprodocte 
sehr  mannigfaltiger  Gewebsbestandtheile,  namentlich  zelliger  Elemente  der  iit- 
fäss Wandungen,  Neurogliakerne,  vielleicht  auch  der  Nen'onzellen  und  Fasere 
selbst  auffassen. 

Die  eigentlichen  XeiTcnfasern  erfahren  ähnliche  Veränderungen  wie  \ri 
der  acuten  Myelitis:  Aufblähung  (Quellung)  der  Ganglienzellen,  Auftreiboni 
des  Kerns,  später  Fettdegeneration,  Verkalkung  oder  Schrumpfang  der  Z(ell«ti 
mit  körnigem  und  pigmentösem  Zerfall  des  Protoplasma;  auch  Quellung  and 
Imbibition  der  Nenenfasern,  zuweilen  Vergrösserung  und  varicosc  oder  kolbi^' 
Anschwellung  der  Axcncy linder,  später  Schwund  des  Markinhalts,  Verdünnuci* 
und  Atrophie  der  noch  vorhandenen  Fasern. 

Bei  der  weiteren  Umwandlung  des  rothen,  hämorrhagischen  Erweichunfr*- 
heerdes  kann  es  nach  theilweiser  Resorption  des  Farbstoflfs  zu  einem  der  gf  l* 
ben  oder  fettigen  Erweichung  entsprechenden  Stadium  kommen,  welche 
durch  massenhafte  Entwickclung  von  Kömchenzellcn ,  Fetttropfen  und  f^mk-^r- 
nigem  Detritus,  den  Producten  fortschreitenden  Zerfalles  und  fettiger  Mctam»r- 
phose  der  Gewt;bsbcstandthcile  charactcrisirt  ist  Weiterhin  entsteht  aus  den 
fettig  zerfallenen  Gewebsresten  eine  graugelbliche  oder  weisse  Masse  von  bn-^- 
artiger  oder  gallertartiger  Consistenz,  oder  endlich  eine  emulsionsartigv,  trübr. 
von  neugebildetem,  gefässhaltigcm  Bindegewebe  eingekapselte  Flüssigkeit  roo 
gleicher  Farbe  (weisse  oder  graue  Erweichung).  Andererseits  kann  aber 
der  flüssige  Antheil  der  verfetteten  Massen  nach  und  nach  resorbiri  werden, 
es  bleibt  eine  eingedickte,  pigmenti rte,  käsige  Masse  zurück,  welche  mit  d  b 
neugebildeten  Bindegewebe  der  Umgebung  verschmilzt  und  sich  durch  Schrump/uA£ 
df's  letzteren  allmälig  zu  einer  harten,  grauen  oder  gelblichen  Platte  oder 
Schwi«»le  umwandelt,    bei    deren  Einschneiden    man    häufig  noch  als  R«iie  des 
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alten  encephalitischen  Heerdes  Pigmentsch ollen,  Hämatoidinkiystalle,  Fettkömer 
u.  s.  w.  vorfindet.  Solche  Entzündungsresiduen  können,  wie  es  scheint,  selbst 
wieder  zn  einer  neuen  entzündungserregenden  Noxe  werden  und  rothe,  hämor- 
rhagische Erweichung  in  ihrer  Umgebung  herbeiführen;  oder  es  können  sich, 
was  nicht  selten  geschieht,  anderweitige  Veränderungen,  Ocdeme,  Atrophien,  in 
benachbarten  und  selbst  in  entfernten  Hirntheilen  damit  verknüpfen.  —  Der 
Ausgang  in  Abscedirung  wird  weiter  unten  Besprechung  finden.  —  Mehr  sub- 
acute  und  diffuse  Formen  auf  die  Rindensubstanz  beschränkte  Entzündung 
(Periencephalitis)  und  fettiger  Erweichung,  besonders  an  Vorderlappen  und 
Kleinhirn,  werden  neben  evidenter  Hyperämie  der  Häute  und  des  Gehirns  selbst 
nicht  selten  beim  Delirium  tremens  der  Alcoholiker  u.  s.  w.  gefunden. 

Ein    characteristisches    Symptombild    der   acuten   Encepha- 
litis   aufzustellen    ist   schon    desswegen    sehr   schwierig,  weil    die 
Krankheit,  abgesehen  von  den  traumatischen  Fällen  (vgl.  Verletzun- 
gen   des  Gehirns),    verhältnissmässig    selten  protopathischer  Natur 
ist,  weit    häufiger    dagegen  secundär  zu    anderweitigen    cerebralen 
Herderkrankungen    (Tumoren,    Extravasaten,    hämorrhagischen    In- 
farcten),  zu  Affectionen  der  Hirnhäute,  der  Schädelknochen  (Felsen- 
bein-Caries),     im    Verlaufe     acuter    Infectionskrankheiten     (acute 
Exantheme,    Typhen)    oder    pyämischer    und    septicämischer   Pro- 
cesse  hinzutritt.     Als    idiopathische  acute  Encephalitis  mit  Erwei- 
chung sind  am    ehesten  noch  gewisse  toxische,    bei  Alcoholismus, 
Kohlenoxyd  Vergiftung,     vielleicht    auch     bei    Bleivergiftung     vor- 
kommende Himaffectionen  zu  betrachten;    doch  ist  auch  hier    das 
resultirende  Krankheitsbild  ein  sehr  unbestimmtes  und  schwankendes, 
was  namentlich  durch   die  verschiedenartige  Localisation  und  Aus- 
dehnung des  Erweichungsherdes  bdingt  wird.    In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  findet  sich  derselbe  allerdings,  wie  oben  hervorgehoben  wurde, 
in  der  grauen  Substanz  der  Rinde  oder  in  den  Basalganglien.     Es 
können    dann  im  ersteren  Falle,    bei  Betheiligung  der  motorischen 
Rindenterritorien,  circumscripte  einseitige  Krämpfe  und  Lähmungen 
willkürlicher  Muskeln,  Zittern,  Sprachstörungen,    epileptiforme    In- 
sulte, vielleicht  auch  vasomotorische  Störungen  (Temperaturdifferen- 
zen beider  Körperhälften)  —  im  letzteren  Falle   meist  unvollstän- 
dige   Hemiplegie    oder    Hemiparese,    apoplectiforme   Insulte,    Mit- 
bewegungen, Contracturen,    auch  Hemianästhesie   mit  Hemichorea, 
Sinnesstörungen  etc.   als    diagnostisch    wichtige  Herderscheinungen 
figuriren.      Die    genauere    Localdiagnostik    encephalitischer  Herde 
stimmt  mit  der  der  cerebralen  Neubildungen  überein  (vgl.  auch  die 
Bemerkungen  in  Betreff  der  Cerebrallähmungen,  Bd.  I.  p.  196 — 201). 
Fiebererscheinungen  können,  wenn  nicht  Meningitis  oder  anderwei- 
tige Complicationen  vorhanden  sind,  während  des  ganzen  Verlaufes 
vollständig  fehlen;  in  anderen  Fällen  erfolgt  nur  während  der  epi- 
leptiformen  oder  apoplectiformen  Anfalle  eine  vorübergehende,    oft 
beträchtliche  Teraperatursteigerung.    Gewöhnlich  sind  dagegen  Kopf- 
schmerz, Benommenheit,  Schwindel,    zuweilen  auch  leichte  Delirien 
vorhanden:  Symptome,  welche  wohl  mehr  auf  die  den  Enzündungs- 
herd  begleitende  allgemeine  Hyperämie  (arterielle  Fluxion)  hinwei- 
sen. —  In  den  letal  verlaufenden  Fällen  zeigt  sich  gegen  das  Ende 
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TTiCA^A  7Mn('hmon(h  B^-wusstseinstrübung,  Sopor  und  Coma.  Bei  den 
w^nig^r  rapi^l  vfTlau^Fiden  Formen,  wel-he  in  Cystenbildung,  Indu- 
ration u.  h.  w.  übergf'hen,  sieht  man.  wahrscheinlich  auf  Grund  der 
ob';n  angf'deut»fien  con^e^utiven  Veränderungen  näherer  und  ent- 
fernterer Himtheile,  zuweilen  ein  Krankheitsbild  sich  entwickeln, 
welches  mit  den  Symptomen  des  ursprünglichen  Erweichungsherdes 
ni^ht.-)  m^-hr  zu  thun  hat,  vielmehr  wesentlich  den  Character  lang- 
sam fortvhreitender  psychopathischer  Zustände  (Cerebralirritation, 
Melancholie,  paralytis<;h^  Demenz  u.  s.  w.)  darbietet.  Andererseits 
sind  auch  eine  gro>se  Kc'.lie  von  Symptomen,  welchen  wir  im  Ver- 
laufe cerebraler  Herdaffcrtionen,  namentlich  Tumoren,  Hämorrha- 
gion,  hämorrhagischer  Infarcte  u.  s.  w.  begegnen,  mit  mehr  oder 
minder  Wahrscheinlichkeit  auf  die  entzündliche  Erweichung  in  der 
Umgebung  des  Krankhcit:^herdes  zu  beziehen.  Dahin  dürften  u.  A. 
manche  int^nurrenten  apoplectiformen  und  epileptiformen  Anfalle  bei 
Hirntumoren,  namentlich  die  auf  einzelne  Muskelgruppen  be- 
schränkten Rcizerscheinuiigen  (Mitbewegungen,  partielle  Convulsionen 
und  Contracturen)  und  plötzlich  auftretende  Lähmungen  oder  An- 
ästhesien gezählt  werden.  Auch  hier  lässt  sich  freilich  im  ge- 
gebenen Falle  oft  kaum  vermuthungsweise  entscheiden,  ob  die  auf- 
tretenden Symptome  einer  unmittelbaren  Destruction  der  Nerven- 
elemeiite  durch  encephalitische  Erweiclmng,  oder  einer  Rauraverenge- 
rung  und  vorübergehenden  leichteren  Circulationsstörung  in  der  Um- 
gebung des  Herdes  ihren  Ursprung  verdanken. 

Therapie.  Da  die  ersten  Stadien  der  entzündlichen  Erwei- 
chung des  Gehirns  stets  mit  ausgespro(*.hener  fluxionärer  Hyper- 
ämie einherzugehen  scheinen,  so  ist  für  die  therapeutische  Aufgabe 
in  diesem  Stadium  wenigstens  ein  Anknüpfungspunkt  gegeben;  es 
müssen  hier  wesentlich  die  gleichen  Verfahren,  wie  bei  Behandlung 
stärkerer  congestiver  Anfalle,  eingeschlagen  werden.  Vor  Allem 
also  Einhaltung  grösster  körperlicher  und  geistiger  Ruhe  (Bettlage, 
auch  bei  nicht  fiebernden  Kranken),  Eisapplication  auf  den  ge- 
schorenen Kopf,  örtliche  Blutentziehungen,  Ableitungen  auf  den 
Darm,  gefässvcrengernde  Mittel  (Ergotin,  Sclerotinsäure).  Erfolgt 
beim  Gebrauche  dieser  Mittel  in  den  ersten  8 — 14  Krankheitstagen 
keine  entschiedene  Besserung,  so  ist  ein  weiteres  Fortschreiten  der 
Krankheit  zu  den  verschiedenen  Formen  gelber,  weisser  Erweichung, 
oder  ein  Uebergang  in  Cystenbildung,  Induration,  Abscedirung  an- 
zunehmen; es  ist  unter  diesen  Umständen  von  der  antiphlogistischen 
Methode  nichts  mehr  zu  erwarten,  und  nur  noch  eine  den  allge- 
meinen Kräftczustand  oder  einzelne  hervorragende  Cerebralerschei- 
nungen    berücksichtigende    symptomatische  Behandlung  am  Platze. 


Gehirnabscess.  Der  Ausgang  in  Abscedirung  ist  bei  ent- 
zündlichen Erweichungsherden  des  Gehirns  relativ  häufiger  als  bei 
den  entsprechenden  Affectionen  dos  Rückenmarks.     Namentlich  in 
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den  traumatischen  Fällen  und  bei  der  durch  Knochenaffectionen 
(Otitis  interna;  auch  Caries  und  Necrose  des  Siebbeins,  Erkrankun- 
gen der  Nasenhöhle,  der  Stirnhöhle  u.  s.  w.)  erzeugten  Encephali- 
tis sind  Abscossbildungen  häufig;  weit  seltener  dagegen  im  Zu- 
sammenhange mit  acuten  Infectionskrankheiten ,  Pneumonien  *), 
pyämischen  und  septicämischen  Zuständen,  Syphilis,  mit  idiopathi- 
scher oder  zu  anderweitigen  cerebralen  Herderkrankungen  hinzuge- 
tretener Encephalitis.  Das  vorzugsweise  Vorkommen  von  Gehirn- 
abscessen  bei  jugendlichen  Individuen,  auch  bei  Kindern,  hängt  wohl 
mit  der  grösseren  Disposition  für  einzelne  der  hervorgehobenen  Noxen 
(Verletzungen;  Knochenaffectionen,  namentlich  Otitis  interna)  zu- 
sammen. Die  rechte  Hirnhälfte  (Grosshirnhemisphäre)  wird  wenig- 
stens bei  den  nicht  traumatischen  Abscessen  überwiegend  be- 
theiligt. 

Der  Entstehung  des  Abscesses  liegt  die  Eiterbildung  durch  massenhaften 
Austritt  farbloser  Blutzellen,   vielleicht  auch  durch  Proliferation  zelliger  Ele- 
mente   der   GelässwanduDgen   und   durch   Kernwucherung   der   Neuroglia,   zu 
Grunde.    Erfolgt   die  Bildung   des  Eiters   in   grösseren  Massen,   so  kommt  es 
bald  zu  fortschreitender  Auflösung   und  Mortification   der  Gewebsbestandtheile 
im  Bereiche  des  ursprünglichen  Entzündungshecrdes,  der  sich  somit  in  einen, 
häufig   noch   von   einer   deutlichen  Randzone   rother  oder   gelber  Erweichung 
umgebenen  Eiterheerd  umwandelt.     Der  letztere  wächst,  durch  Wiederholung 
des  gleichen  Processes  an  seiner  Peripherie,    neue    Eiterbildung    und    Gcwebs- 
einsehmelzung,    weiter    bis    zu   mehr   oder   weniger   betrachtlichem  Umfange. 
Eiterheeide,  welche  einen  halben  oder  ganzen  Lappen,  die  halbe  oder  fast  die 
ganze  Oberfläche  einer  Hemisphäre  einnehmen,  gehören  gerade  nicht  zu  den  Aus- 
nahmen.   Der  Inhalt  derartiger  Eiterhöhlen  zeigt  oft,  namentlich  in  den  traumati- 
schen Fällen,  durch  beigemischtes  Blut  auch  ohne  Luftzutritt,  eine  missfarbige, 
grünlichgraue,  selbst  jauchige  Beschaffenheit,  und  ist  von  unregelmässig  zotti- 
gen,   blutreichen,    auch   ecchymotischen    Wandungen    umgeben.     In   anderen 
Fällen  findet,  ehe  der  Abscess  eine  beträchtliche  Giösse  erreicht  hat,  eine  Ein- 
kapselung  desselben  statt,   indem    die   flüssige  Eitermasse   von    einer  dichten, 
fibrösen,  neugebildetcn  Balgmembran  umschlossen  wird;  oder  der  Eiter  trocknet 
durch  theilweise  Resorption  der  Flüssigkeit  ein,  bildet  eine  dicke,  käsige  Masse, 
in  welcher  sich  zuweilen  Kalksalze  eingelagert  finden.  —    Gelingt   ein    in  der 
Tiefe  des  Hirns  oder  (wie  am  häufigsten)    in   der  Rinde   entstandener  Abscess 
bis  zur  Oberfiäche,   so   versetzt   er   nicht   selten  die  Hirnhäute  und  weiterhin 
selbst  die  benachbarten  Knochen  in  Mitleidenschaft;  es  kommt  zu  Verklebung 
mit  der  Pia,  zu  eiteriger  Entzündung  der  Hirnhäute,  Caries,  Blosslegung  und 
scbliesslicher  Perforation  der  Schädelknochen  an  verschiedenen  Stellen,  nament- 
lich am  Felsenbein    (falls   nicht  etwa  in  diesen  Fällen  der  Process  den  umge- 
kehrten Weg  genommen,  eine  anfänglich  verborgene  Caries  des  Felsenbeins  secun- 
dar  zum  Hirnabscess  und  den  weiteren  Folgeerscheinungen  desselben  geführt  hat). 
Der  Eiter  kann  alsdann  entweder  in  die  Paukenhöhle  und  den  äusseren  Gehör- 
gang,   oder   durch    den   pcrforirten  Knochen  direct  nach  aussen  durchbrechen. 
Seltener  ist  eine  solche  Perforation  auch  an  anderen  Stellen,   an  der  Schädel- 
decke in    der  Linie  der  Kranznaht  [Scholz]**)   oder  am  Stirnbein  [James 
Rnssell]***)  beobachtet  worden. 


*)  Vgl.  die  früheren  Bemerkungen  über  die  Entstehung  eiteriger  Menin- 
gitis bei  Pneumonien  durch  Eindringen  von  Schistomyceten. 
♦♦)  Berl.  Clin.  Wochenschrift.    1872.    No.  43. 
*•♦)  Med.  Times  and  Gaz.,  5.  November  1870. 
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Der  Sitz  des  Ab^^jess^'S  ^^nrd  w^-sentlich  durch  die  dazu  führen- 
den äuss'Ten  Veranlassun^-n  (Traumen,  Knövh»?*tiaffe';tion*^n)  beding. 
Jedorh  hi  eine  er»ritiiiijirli'he  Forrptlanzung  der  Entzündung  v<>n 
(Un  verletzten  od^^^T  erkrankten  Theilr-n  dv-r  Shädehvandung'n  et«, 
bis  zu  dem  Eiterherde  keineswegs  immer  na»  hw«.*Lsbar:  xielmehr 
kann  die  Dura  niater  in  derarti^ren  Fäll^-n  anscheinend  anverbn/i, 
d'^T  Eiterherd  im  Inn^-rn  d^s  Gehirns  eingesihhjssen  und  von  der 
äusseren  Lä.^ion  und  den  Hirnhäutf-n  noch  dunh  eine  Randzone 
gesunder  Hirn^ub-^tanz  völlig  getr^-nnt  sein.  Gull,  Brouardel 
und  Andere  habr-n  auf  diese  Thatsa^he  besonders  bei  den  auf  Caries 
des  Felsenbeins  beruhen«b*n  Absres>en  aufmerksam  gemacht,  l>ei 
deren  Enfstehunir  wohl  Metastasen  dunh  Infeetion  von  dena  vor- 
handenen  Eiterherde  aus,  oder  directe  Embolien  aus  thrombosirten 
Gefässen  mitwirken  mösren.  Das  Glei-he  gilt  aber  auch  von  man- 
rhen,  mit  Affectionen  der  Nasenhülde  (Polypen,  Ozaena,  Caries. 
syphilitische  Necrose)  zusammenhängenden  Abscessen,  oder  dieselben 
folgen  anscheinend  dem  Verlaufe  des  N.  olfactorius  (Gull),  oder 
endlich  es  besteht  eine  direkte  Continuiiät  des  F^ntzündungsprocesses, 
wie  ich  selbst  in  folgendem  (von  meinem  Vater  anderweitig*)  be- 
schriebenen) Falle  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Derselbe  mag 
als  Paradigma  für  das  Auftreten  und  den  Verlauf  der  nichttrauraa- 
tischen  Formen  von  Hirnabscess  dienen. 

Kill   13 jähriges,  vorher  ^t-suudes  Mädchen,   wurde   vier  Wochtü    vor  dem 
Tude    plötzlich    von    heftif^em  Schmerz    in    der  r«chten  Gesichtshälfte  und  Kr- 
brechen  befallen.     Der  Schmerz  schnitt  in  der  Mittellinie  schtirf  ab,    occupirie 
anfani^s  die  {ranze  Gesichtshälfte,  nach  einigen  Tauen  aber  nur  die  Supra^trbital- 
gej:<;nd,    und    wurde   durch  den  leichtesten  Druck  bis  zur  Unerträ^lichkeit  ge- 
steigert: auch  zeigte  sich  ein  vorübergehendes  Oedem  in  der  oberen  Augciilid- 
gegend.     Grosse  Lichtscheu,    vermehrte  Thränensecretion    des    rechten   Au^vs; 
fortdauerndes  Krbrechen.     So  dauerte  der  Zustand  ohne  anderweitige  Funcuon>- 
störungf-u  12  Tage  fort.     Am    13.  Tage   verfiel  die  Kranke  in  grosse,    bei   ihr 
ungewohnte  Redseligkeit,  klagte  über  ein  eigenthümliches  Gefühl,  als  ob  unter 
einem    knallenden    (ieräusche    Luft    durch    den  Kopf   hindurchgeblasen  würdr, 
und    bekam    gegen  Mittag    x^^'^^zlich    einen    mit  allgemeinen  Convulsionen  und 
iJcwusstlosigkeit  verbundenen  epileptischen  Anfall  von  fast  dreistündiger  Dauer. 
Nachher    allgemeine    Hyperästhesie    der  Maut,    besonders    an    den  linkseitiii'-n 
Kxtremitätcn,  und  vorül)ergehende  Parese  der  letzteren:    auch    vorübergthonde 
Störung  der  Sehfähigkeit  auf  beiden  Augen.     Frequenter  Puls,    an    der  linken 
Radialis  schwächer  als  rechts.     llauttemp.:ratur  normal.     Schmerz    durch  Mor- 
|)hiuminjectionen    vorübergehend    vermindert.       Negativer     Befund     der    (vun 
V.    Gracfe    vorgenommenen)     ophthalmoscopischen     Untersuchung.      Enilich 
stellte  sich  Dyspnoe,  Pulsverlangsaraung  bis  auf  48  Schläge,    Sopor,   vorüber- 
gehende rechtsseitige  Pupillenerweiterung  ein,   und  der  Tod  erfolgte  nach  v.t- 
aufg<,'gangenen    allgemeinen  Convulsionen    und    zwölfstündigem    Coma.  —   i^'-' 
S  e  c  t  i  0  n    ( C  o  h  n h  e  i  m )    ergab    als    offenbaren    Ausgangspunkt    des    Leid«  ik-. 
eine  kleine,    von    necndischer  Caries    befallene  Partie    an  der  Lamina  cri^r«^-^ 
des  Siebbeins,  welche  sich  während  des  Lebens  auf  keine  Weise  verrathen  hau.  . 
An  der  anlieg(inden  dura  mater    zeigte    sich    eine    nach  Sitz   und  Ausdehn imi: 
genau  entsprechende  Stelle,    wo    das  Gewebe    der  Dura  durch  ein  mi5;sfarl>ig- - 
(iranulaüoii^gewebc    ersetzt    war;    eine    missfarbii;e  Stelle    von    ganz   gici'-him 

*)  Verhdlg.  der  berl.  med.  Ges.   1867  und  18G8,   p.  LVIL 
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Um&nge  auch  an  der  Pia.  An  dieser  Stelle  (rechte  innerste  Orbitalwindung) 
irar  das  Gewebe  der  Pia  und  die  darunterliegende  Ilirnsubstanz  so  morsch  und 
brüchig,  dass  bei  leiser  Berührung  der  Hemisphäre  aus  derselben  ein  grüner 
Eiter  hervorquoll.  Von  hier  aus  gelangte  man  direct  in  einen  mehr  als  hüh- 
ncrcigrossen  Abscess,  der  den  grosstcn  Theil  des  rechten  Vorderlappens  aus- 
füllte. Die  Hohle  desselben  enthielt  mehrere  Esslöfifel  eines  nicht  fötiden, 
dicken,  grünlichen  Kiters;  die  angränzendc  Zone  der  Hirnsubstanz  zeigte  das 
exquisite  Bild  rother  Encephalitis.  Die  Gyri  des  rechten  Vorderlappens 
stark  abgedacht,  das  Gehirn  im  Uebrigen  blass,  seine  Consistenz  etwas  ver- 
mindert. 

Einen  vielfach  ähnlichen  Fall  hat  kürzlich  Lepine*)  mitgetheilt.  — 
(iebimabscesse  bei  Affectionen  der  Nasenhöhle  sind  im  Uebrigen  nur  von 
ßegbie  (linksseitige  Ozaena),  Gull  (Polypen  in  Nasenhöhle  und  Keilbein- 
sinus;  Ozaena)  und  Chauvel  (syphilitische  Necrose  der  Nasenknochen)  be- 
schrieben. 

Die  Symptome  des  Hirnabscesses  sind,    wie    dies    auch  der 
vorstehende  Fall  ergiebt,    nur  zum  geringsten  Theile  Herderschei- 
nungen, zum  grosseren  Theile  dagegen  durch  die  rascher  oder  lang- 
samer   entstandene  Raumverengerung    in    der  Schädelhöhle  veran- 
lasst.    Unter  den  Herderscheinungen  sind  besonders  circumscripte 
centrische  Reizerscheinungen  und  Lähmungen  hervorzuheben.    Nach, 
der  bekannten  Statistik   von  R.  Meyer**)  waren  unter  90  Fällen 
von  Hirnabscess  40  mit  Lähmungen    verbunden;    dabei   wurde    24 
mal  Hemiplegie  (meist  bei  Perforation  in  die  Seilenventrikel),  ein- 
mal partielle  Paraplegie,  in  den  übrigen  Fällen  nur  partielle  halb- 
seitige Gesichts-  oder  Extremitätenlähmung  beobachtet.    Meist  war 
j]:ekretizte,    nur  6  mal  gleichseitige  Lähmung  vorhanden.     Der  In- 
tensität nach  schwankte  die  letztere  von  den  leisesten  Graden  der 
Motilitätsstörung  bis  zu  völliger  Paralyse.     Wir  haben,  den  neueren 
Untersuchungen  zufolge,  bei  den  partiellen  Reizzuständen  und  Ijäh- 
mungen  bestimmter  Muskelgruppen  zunächst  eine  Betheiligung  der 
motorischen  Rinden  territorien  (Rindencentren)  anzunehmen;  eine  solche 
ergab  sich  u.  A.  bei  dem  von  Hitzig***)  beschriebenen  traumatischen 
Abscesse  der  Hirnrinde  (auf  der  Höhe  des  Scheitellappens,  im  Bereiche 
der  vorderen Centralwindung),  welcher  Motilitätsstörungen  derZungen- 
und  Mundmusculatur  zur  Folge  gehabt  hatte,  und  bei  einem  nicht 
traumatischen  Abscesse  des  linken  Stirnlappens  von  Chvostekf), 
wobei  freilich  ausser  rechtsseitiger  Parese  der  Gesichts-  und  Zungen- 
muskeln auch  noch  beiderseitige  Paresen  der  Augenmuskeln,  nament- 
lich   im  Gebiete  des  linken  Oculomotorius,    bestanden    hatten.     In 
diese  Categorie  gehören  auch  die  zuweilen  beobachteten  aphasischen 
Sprachstörungen.     Von    circumscripten  motorischen  Reizerscheinun- 
^en  werden  Strabismus,    Zähneknirschen,   Trismus,    partielle  cloni- 
sche  Zuckungen    und  Contracturen  der  Extremitäten,  Nackenstaare 
(letztere  nach  R.  Meyer  besonders   bei  A bscessen  in  Hinterlappen 


*)  Revue  mensuelle  de  medeciiie  et  de  Chirurgie,  pag.  862. 
**)  Pathologie  des  Hirnabscesses,  Zürich  1867. 
♦^  Archiv  f.  Psych,  und  Nervenkrankh.   III.    Heft  2. 
t)  Oesterr.  Zeitschrift  f.  pract.  Heilk.    1871.    No.  3. 
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und  Kleinhirn)  öfters  angetroffen,  jedoch  im  Ganzen  weit  seltener 
als  Lähmungserscheinungen.  Noch  seltener  sind,  abgesehen  von 
dem  Kopfschmerz,  circumscripte  Sensibilität s-  und  Sinnesstörungen, 
ausstrahlende  Neuralgien,  cutane  Paralgien  und  Anästhesien,  Am- 
blyopie und  Amaurose.  —  Unter  den  übrigen,  wohl  wesentlich  als 
Druckerscheinungen  aufzufassenden  Symptomen  sind  der  sehr  häu- 
fige, oft  von  Anfang  an  bestehende,  selten  genauer  localisirbare 
Kopfschmerz,  die  allgemeine  Hyperästhesie  und  spätere  Hypästhe- 
sie  der  Hautdecken,  Schwindel,  Erbrechen,  Puls-  und  Respiration.v 
verlangsamung,  Verstopfung,  epileptisclie  Convulsionen  besonders 
hervorzuheben.  Fieber  kann  ganz  fehlen  oder  ist  sehr  massig;  in 
einzelnen  Fällen  wurde  eine  präagonische  und  postmortale  Tempe- 
ratursteigerung (Hitzig)  beobachtet.  Die  Dauer  ist  eine  sehr  ver- 
schiedene; in  manchen  Fällen  erfolgte  der  tödtliche  Ausgang  schon 
am  5.  oder  7.  Tage,  in  anderen  erst  nach  30 — 50  Ta^en  und 
später.  Gegen  das  Ende  wird  häufig  eine  plötzliche  Verschlirame- 
rung  der  Erscheinungen,  plötzlicher  Eintritt  von  Paralyse  und  Coma 
angetroffen,  die  anscheinend  oft  —  aber  keineswegs  immer  —  von 
der  erfolgten  Perforation  des  Eiters  in  die  Ventrikel,  auf  die  Hini- 
oberfläche  oder  Hirnbasis  herrührt.  Uebrigens  kommen  auch  Fälle 
vor,  in  denen  bei  sehr  umfangreichen  Abscessen  Bewusstsein  um! 
Arbeitsfähigkeit  bis  zum  letzten  Tage  völlig  ungestört  waren!*) 
Ein  Ausgang  in  Genesung  kann  einerseits,  wie  die  anatomischen 
Befunde  wahrscheinlich  machen,  durch  Abkapselung,  Resorption  und 
Eindickung  des  Eiters  zu  Stande  kommen;  andererseits  aber  durch 
spontane  Peiforation  und  Entleerung  nach  aussen,  resp.  durch  ope- 
rative Hülfe.  Immerhin  ist  jedoch  die  Prognose  selbst  in  den  der 
letzteren  Categorie  zugehörigen  Fällen  mit  Rücksicht  auf  die  dak-i 
stattfindende  Eröffnung  der  Schädelhöhle,  den  Luftzutritt,  die  zu 
fürchtende  consecutive  Entzündung  noch  äusserst  misslich.  Einen 
Fall  von  Heilung  eines  anscheinend  idiopathischen  Abscesses  der 
linken  Grosshirnhemisphäre  durch  spontane  Perforation  hat  neuer- 
dings Scholz  (vgl.  p.  521)  beschrieben.  —  Die  Therapie  des  Hirn- 
abscess'es  fällt  in  den  ersten  Stadien  mit  der  der  acuten  Encepha- 
litis zusammen.  Später,  wenn  der  Abscess  als  solcher  diagnu^T;- 
cirt  ist,  kann  unter  Umständen  die  Frage  nach  einer  chirurgischen, 
mittelst  der  Trepanation  zu  bewerkstelligenden  Eröffnung  und  Ent- 
leerung desselben  herantreten.  Diese  schon  früher  lebhaft,  alxT 
mit  wenig  Erfolg  discutirtc  Frage  ist  neuerdings  einer  rationell'-n 
Beantwortung  um  vieles  nähergerückt  durch  die  Kenntni>i5  der  an 
bestimmte  Theile  der  Hirnoberflächc  (motorische  Rindentcrritorinr; 
geknüpften  Symptome,  und  durch  die  Möglichkeit,  die  La^e  <!•  r 
betreffenden  Windungsgebiete  auf  der  Schädeloberflächc  duri*h  au>- 
serliche  Exploration  wenigstens  annähernd  zu  bestimmen.   Nain<^nt- 


*)  Vgl.  z.  B.  den  Fall  von  Schwarzcnlhal,  Wiener  med.  Presse  I^'K 
No.  34. 
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lieh  hat  Broca  zur  Lagebestimmung  der  Rolando'sche  Furche,  des 
Gyrus  praerentralis  und  postcentralis,  der  dritten  Stirnwindung 
u.  s.  w.  ziemlich  genaue,  in  den  meisten  Fällen  leicht  auszufüh- 
rende Vorschriften  gegeben,  von  deren  Richtigkeit  ihm  auch  die 
Trepanation  bei  einem  traumatischen,  mit  Aphasie  verbundenen 
nirnabscess  den  directen  Beweis  lieferte.*)  (Das  obere  Ende  der 
Rolando'schen  Furche  liegt,  nach  Broca,  etwa  45 — 50  Mm.,  das 
untere  25 — 30  Mm.  hinter  der  Kranznaht;  der  mittlere  Theil  der 
Fossa  Sylvii  fällt  mit  der  Sutura  temporo-parietalis,  die  dritte 
Stimwindung  mit  dem  vorderen  unteren  Winkel  des  Parietalbeins 
zusammen).  In  Fällen,  wo  der  Eiter  die  Schädelknochen  bereits 
durchbrochen  hat  und  eine  äusserlich  fühlbare  fluctuirendo  Ge- 
schwulst bildet,  muss  die  Eröffnung  unter  möglichster  Verhütung 
des  Luftzutritts  (am  besten  durch  Auspumpung,  Aspiration  mit 
dem  Dieulafoy 'sehen  oder  einem  ähnlichen  Apparate)  und  die 
weitere  Nachbehandlung  nach  den  allgemeinen  chirurgischen  Re- 
geln erfolgen. 

Encephalitis  chronica. 

Das  Gemeinsame  bei  den  hierhergehörigen  Processen  besteht, 
früheren  Bemerkungen  zufolge,  darin,  dass  es  sich  um  chronische, 
interstitielle,  von  der  Neuroglia  ausgehende,  im  Allgemeinen  zur 
Induration  (Sclerose)  fuhrende  Veränderungen  handelt,  welche  sel- 
tener diffus,  in  der  Regel  heerdweise,  und  zwar  bald  nur  in  ver- 
einzelten, häufiger  aber  in  multiplen  Heerden  (wie  bei  der  disse- 
minirten  Sclerose  des  Gehirns  und  Rückenmarks)  auftreten. 

Wir  können  demnach  eine  diffuse  (allgemeine)  und  eine 
heerdweise  Sclerose  des  Gehirns  unterscheiden. 

Diffuse  (allgemeine)  Hirnsclerose.  Hierher  müssen  wir 
unzweifelhaft  die  überwiegende  Mehrzahl  derjenigen  Fälle  rechnen, 
welche  man  früher  allgemein  als  Hypertrophien  des  Gehirns 
aulführte,  und  von  denen  bereits  Rokitansky,  sowie  besonders 
Virchow  nachwiesen,  dass  es  sich  dabei  wesentlich  um  eine 
Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes,  der  Neuroglia  —  nur 
ausnahmsweise  und  gewissermaussen  beiläufig  um  eine  gleich- 
zeitige Hyperplasie  der  nervösen  Gewebsbestandtheile  —  handle. 
Das  Leiden  kommt  vorzugsweise  bei  Kindern  vor,  und  ist  hier 
wall i-schein lieh  meist  congenilalen  (auch  hereditären)  Ursprungs, 
mit  mangelhafter  Schädelentwickelung,  Rachitis,  Idiotie,  epilepti- 
scher Anlage  u.  s.  w.  verbunden;  es  kann  aber  auch  als  anschei- 


*)  Auch  Lucas-Championnifere  trepanirte  beim  Vorhandensein  mo- 
torischer Symptome  mit  Erfolg;  in  einer,  dem  Verlauf«  der  Rolando 'sehen 
Furche  entsj-rcchenden  Linie.  Für  die  Aufsuchung  der  letzteren  ist  besonders 
die  beim  Erwachsenen  meist  nachweisbare  Vertiefung  an  Stelle  der  vorderen 
Fontanelle  (Bregma)  maassgebend. 
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nend  acquirirtes  Leiden  bei  Erwachsenen,  namentlich  Männern,  im 
Zusammenhang  mit  Alcoholmissbrauch,  veralteten  Psychosen  u.  s.  w. 
zur  Beobachtung  kommen.  Gewöhnlich  sind  die  Gehirnhemisphären 
vorzugsweise  betheiligt,  zuweilen  auch  nur  eine  derselben,  wie  dies 
z.  ß.  Batty  Tuke  in  einem  mit  linksseitiger  Hemiatrophie  ver- 
bundenen Falle  von  epileptischer  Idiotie  hinsichtlich  der  rechten 
Gehirnhälfte  beobachtete.  Ausnahmsweise  werden  auch  auf  den 
Hirnstamm  oder  auf  einzelne  Theile  desselben  (Brücke)  oder  die 
Basalganglien  beschränkte  Sclcrosen  angetroflfen,  welche  eigentlich 
schon  mehr  als  Uebergänge  zu  der  heerdweise  auftretenden  Sclerosc 
angesprochen  werden  dürften. 

In  den  der  Hypertrophie  und  allgemeinen  Hirnsclerose  angehorigen  Fällen 
zeigt  sich,  wenn  dieselben  congenitalen  Ursprungs  oder  in  den  ersten  Lebens- 
jahren bei  noch  nicht  geschlossenen  Fontanellen  entstanden  sind,  eine  abnorme 
Vergrösserung  des  Schädelurafanges  (Macrocephalie),  in  ähnlicher  Weise,  wenn 
auch  selten  in  so  hohem  Grade,  wie  bei  angeborenem  Hydrocephalus.  Die 
Gehirnhäute  erschi  inen  verdünnt,  und  nach  Trennung  derselben  quillt  das 
in  Masse  und  Gewicht  vermehrte  Gehirn  aus  der  OefFnung  hervor;  dasselbe 
zeigt  eine  zähe,  fast  lederartige  Consistenz,  die  Windungen  an  der  Oberflä<;he 
sind  abgeplattet,  die  Ventrikel  verengert.  Microscopisch  zeigt  sich  abnorme 
Vermehrung  des  Bindogewebsgerüstes,  der  Ncuroglia,  besonders  aii  der  Mark- 
massc  der  Hemisphären,  wodurch  die  Nervenfasern  derselben  auseinanden^edrängt 
und  zu  kleineren,  von  einem  kernhaltigen,  fibri Hären  Plasma  unterbrochenen 
Bündeln  gruppirt  werden.  Zweifelhafter  sind  die  Veränderungen  an  der  grauen 
Substanz  der  Hirnrinde,  wobei  es  sich  wesentlich  um  Zunahme  der  in  homo- 
gene (Jrundsubstanz  eingelagerten  feinküniigen  Elemente,  Vermehrung  der  freien 
Neuroglia-Kerne,  atrophische  Veränderungen  der  zelligen  Kiemente  einzelner 
Rindenschichten  zu  handeln  scheint.  Ausnahmsweise  kann  auch  eine  Hyper- 
plasie der  Nervcnelementc  selbst,  oder  eine  in  Form  eingesprengter  Inseln  auf- 
tretende, heterotopische  Neubildung  grauer  Substanz  innerhalb  der  Markmasso 
mit  diesen  interstitiellen  Vorgängen   coincidircn. 

Die  Symptome  können  unter  Umständen  sehr  gering  sein. 
Ausser  der  abnormen  Grösse  des  Kopfes  —  Virchow  bezeichnet 
die  hierher  gehörigen  Macroccphalien,  im  Gegensatze  zu  den  hydro- 
cephalischen,  alsCephalonen  —  finden  sich  bei  den  angeborenen 
oder  in  erster  Kindheit  entwickelten  Fällen  öfters  keine  patholo- 
gischen Erscheinungen;  es  wird  sogar  eine  frühreife  geistige  Ent- 
wickelung,  wie  beim  congenitalen  Hydrocephalus,  behauptet!  Ge- 
wöhnlich ist  jedoch  ein  Zurückbleiben  der  Intelligenz  in  sehr  ver- 
schiedenem Grade,  bis  zu  ausgesprochenem  Idiotismus,  bemerkbar: 
daneben  eine  grosse  Neigung  zu  motorischen  Reizerscheinungen  mit 
dem  Character  eclamptischer  und  epileptischer  Krämpfe,  oder  Zit- 
tern und  Contracturen.  Auch  anderweitige  Drucksymptome  (Kopf- 
schmerz, Erbrechen,  Verstopfung,  Pulsverlangsamung,  allgemeine 
Muskelschwäche  u.  s.  w.)  sind  häufig  vorhanden.  Der  Verlauf  ist 
ein  höchst  ungleicher;  die  mit  Hirnatrophie  behafteten  Kinder  ster- 
ben bald  in  den  ersten  Lebensjahren,  sei  es  durch  hinzutretende 
Erkrankungen,  sei  es  in  convulsivischen  Anfallen  oder  unter  all- 
mäliger  Erschöpfung  —  bald  erreichen  sie  ein  höheres  Alter,  wo- 
bei die  Symptome  entweder  abnehmen  oder  sich  immer  mehr  dem 
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Krankheitsbilde  des  epileptischen  Blödsinns  und  Idiotismus  an- 
nähern. Auch  in  diesen  wie  in  den  später  acquirirten  Fällen 
(z.  B.  bei  Alcohülikern)  kann  eine  plötzliche  Verschlimmerung, 
unter  dem  Bilde  eines  schweren  epileptischen  Insults  mit  nach- 
folgendem Sopor  und  Coma,  den  tödtlichen  Ausgang  herbei- 
führen. 


Den  mehr  diffusen  Formen  chronischer  interstitieller  Encepha- 
litis müssen  wir  eine  Reihe  von  Befunden  bei  der  progressiven 
Irrenparalyse,  der  Dementia  paralytica,  anreihen,  ohne 
übrigens  auf  die  nosogenetischen  Beziehungen  des  genannten  Krank- 
heitsbildes zu  dieser  bestimmten  Fonii  des  pathologischen  Processes 
näher  einzugehen,  als  bei  den  ebendahin  gehörigen  Verände- 
rungen des  Rückenmarks  (Degeneration  der  Hinterstränge)  und  der 
Hirnhäute  (Pachymeningitis  interna  haemorrhagica,  Leptomeningitis 
chronica  u.  s.  w.).  Offenbar  haben  wir  es  ja  bei  der  paralytischen 
Demenz  mit  einer  destructiven ,  cerebrospinalen  Erkrankung  zu 
thun,  welche  sich,  der  grossen  Variabilität  ihrer  Entwickelung, 
ihres  clinischen  Verlaufes,  ihrer  Complicationen  u.  s.  w.  ent- 
sprechend auch  von  sehr  verschiedenen,  primären  Ausgangspunkten 
und  mit  ebenfalls  sehr  verschiedenen  terminalen  Krankheitspro- 
ducten  über  mehr  oder  weni£:er  umfangreic^he  Gebiete  des  Central- 
nervensvstems  ausdehnt. 

Schon  L.  Meyer  hatte  auf  die   mit  chronischer  Leptomeningitis  zusam- 
menhängenden   i>ericncephalit Ischen    Verändcrun*;en    bei    Dementia    paralytica 
aufmerksam  gemacht;  ebenso  Magnan,  Mierzejewsky  und  Andere.     Neuer- 
dings hat  besonders  Lubimoff*)  auf  Grund  von  14  genau  untersuchten  Fällen 
aus    der   Mcynert'schen   Clinik    diese    Hefunde    bestätigt    und  erweitert.     In 
allen  Fällen  ergaben  sich  zunächst  Veränderungen  des  Gefasssystems :    Anhäu- 
fung von  Pigmentschollen  in  den  Gcfässwandungen  und  bisweilen  neben  ihnen 
(als  Residuen  von  Ilyperämie  und  adventitieller  Hämorrhagie),  Verdickung  und 
wachsartige    Degeneration    der    Gefasswandungon,    Kernwucherung.     [Von   der, 
von  L. 'Meyer  behaupteten  (tefässvermehrung    konnte    sich    Lubimoff   nicht 
überzeugen].  —    In    allen  Fallen    wurde    femer  eine  Entwickelung  der  Binde- 
•rewebszellen    in   mehr    oder   minder   bedeutender   Quantität   beobachtet.     Die 
liindegewebskörperchen  erschienen  im  Allgemeinen  von  .spinne nformiger  Gestalt, 
der  Kern  mit  einer  entwickelten  Aussenscliicht    umgeben,    von    der    zahlreiche 
Fortsatze  ausgingen.     Weitere  Abweichungen  von  diesem  Grundtypus  betrafen 
sowohl  den  J(ern,    wie    das  Protoplasma    und    die  Fortsätze      Ersterer  war  zu- 
weilen  nicht   deutlich    unterscheidbar,    zuweilen    aufgebläht  oder  in  Theilung 
bt'^flTcn;    das  Protoplasma    von    sehr   verschiedener  (irösse  und  vei*schiedenen 
Imbibitionsgraden;    die    Fortsälze    theils    lang,    dünn,    dabei  scharf  contourirt, 
starr,  theils  aufgebläht,  verbreitert.    Was  die  Verbreitung  der  erwähnten  Binde- 
iTi-webszellen  betrifTt,    so    fand  L.   ditvselben  sowohl  in  der  grauen  und  weissen 
Substanz  des  Gehirns,  wie  in  Med.  oblongata  und  Rückenmark,  am  entwickelt- 
sten  an  Zahl  und  Grösse  um  die  Gefiisse  herum;  am  Gehirn  besonders  in  der 
fünften  Rindenschicht  und  den  angrenzenden  Markschichten.     Die  Frage,  woher 
d/e    Vermehrung  der  Bind«'gewebsköii)erchcn  rührt,  beantwortet  L.  dahin,  dass 
<-s  sich  nur  zum  Theil  um  eine  wirk  liehe  Neubildung  derselben   handle,    zum 


*)  Archiv  f.  path.  Anat.     Band  57. 
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Theil  nur  um  eine  Aufqueilung  der  präexistirenden  Elemente  und  ein  Deut- 
licherwerden  derselben  auf  Grund  der  Atrophie  des  Zwischengewebes.  Eine 
'Organisation  der  Bindegewebszellen  aus  emigrirten  farblosen  Blutkörperchen 
(Oberste  in  er)  ist  nicht  sicher  erwiesen.  —  Die  Neuroglia  verliert,  was  be- 
sonders in  der  ersten  Rindenschicht  hervortritt,  ihr  normales  feinkörniges  Aus- 
sehen und  erlangt  ein  feinfaseriges  Gefüge,  von  netzförmig  sich 
durchkreuzenden  Fibrillen.  Die  Nervenzellen  zeigen  entweder  die  Er- 
scheinungen des  Aufquellens  und  secundären  Zerfalls,  oder  der  Sclerosirung. 
Ausser  ihnen  zeigen  öfters  auch  die  Axencylinder  Veränderungen  in  Form  von 
Verdickung  und  Hypertrophie,  erstere  bald  unregelmässig,  auf  grössere  Strecken 
verfolgbar,  bald  spindel-  oder  knotenförmig;  die  hypertrophischen  Axencylinder 
erscheinen  zuweilen  wellig  gekrümmt  oder  Zickzack  form  ig  gewunden.  In  Bezug  auf 
die  Succession  der  Veränderungen  sind  wahrscheinlich  die  Anomalien  der  Blut- 
vertheilung  (Hyperamie)  als  der  primäre  Factor  zu  betrachten;  diese  fuhren  zu 
Nutritionsstörungen  der  Bindegewebszellen  (Saftzellen),  zu  vermehrter  Ent- 
wickelung  der  Bindegewebselemente ,  die  ihrerseits  wieder  auf  die  Ernähning 
der  Nervenelemente  zurückwirkt.  Der  ganze  Process  trägt  somit  den  Character 
chronischer,  interstitieller  Entzündung.  —  Neuerdings  hat  Arndt  auf  den 
Befund  zahlreicher,  grösserer  und  kleinerer,  das  ganze  Gewebe  durchsetzender 
Hohlräume  aufmerksam  gemacht,  welche  von  dickeren  oder  dünneren,  gefass- 
und  ner>'enfaserhaltigen  Balken  bcgränzt  waren.  Arndt  fand  an  erhärteten 
Präparaten  diese  Hohlraumbildung  (etat  crible)  bei  der  tabischen  Form  der 
paralytischen  Demenz,  im  Verein  mit  grauer  Hinterstrang-Degeneration,  am 
ganzen  Gehirn  und  Rückenmark,  und  betrachtet  die  Hohlräume  als  durch  An- 
stauung von  Flüssigkeit  bedingte  Ausweitungen  der  Saftwege,  resp.  der  inter- 
stitiellen Lymphbahnen,  auf  welche  von  ihm  auch  die  graue  Degeneration 
wesentlich  zurückgeführt  wird.  Auch  Batty  Tuke  beschreibt  Erweiterungen 
der  die  Gefässe  umgebenden  Räume,  welche  seiner  Meinung  nach  durch  Con- 
gestion  und  Exsudation  bedingt  sein  sollen,  neben  Indurationen  der  angranzen- 
den Hirnsubstanz  und  Ablagerung  auf  der  Adventicia. 


Heerdweise  Hirnsclerose.  Die  gewöhnliche  Form  der 
chronischen  interstitiellen  Encephalitis  ist  die  des  Auftretens  in 
zerstreuten  Heerden  (Sclerose  en  plaques  dissemin^es),  und  zwar 
vorzugsweise  in  Verbindung  mit  der  gleichartigen  firkrankungsform 
des  Rückenmarks,  als  „disseminirte  Sclerose  der  Nenrencentra*. 
Jedoch  kann  der  sclerotische  Process  auch  am  Gehirn  allein,  und 
hier  auf  einzelne  Hirntheile,  einzelne  Heerde  von  grösserem  oder 
geringerem  Umfange  beschränkt  vorkommen.  Indem  wir  die  disse- 
minirte  Sclerose  der  Nervencentra,  sowie  die  heerdweise  Form  der 
Encephalitis  und  Myelitis  congenita  einer  besonderen  Besprechung, 
auch  nach  pathologischer  und  therapeutischer  Seite  hin,  vorbe- 
halten, sollen  hier  zunächst  nur  die  anatomischen  Hauptcharactere 
der  heerdweisen  Hirnsclerose  in  Kürze  berührt  werden. 

a)  Gewöhnliche  Form  der  Sclerose  en  plaques.  Scle- 
rotische Heerde  finden  sich  im  Allgemeinen  am  häufigsten  an  be- 
stimmten Partien  des  Grosshirns  (an  der  weissen  Substanz  im 
Centrum  der  Grosshirnhemisphären,  an  den  Ventrikel  Wandungen, 
Septum  pellucidum,  Balken,  an  der  weissen  Substanz  des  Corpus 
striatum  und  Thalamus)  und  am  Stammhirn  (Pedunculus,  Pods, 
Med.  oblongata);  selten  am  Kleinhirn,  auch  hier  gewöhnlich  im 
Inneren  der  Hemisphären.     Ihre  Färbung  ist,  wie  im  Rückenmark, 
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eine  graue  oder  grauröthliche  („fleckige,  graue  Degeneration"); 
sie  zeigen  eine  zähere,  festere  Consist(»nz  als  die  Umgebung,  und 
sind  häufig  unter  das  Niveau  der  letzteren  etwas  eingesunken.  Die 
microscopische  Untersuchung  erhärteter  und  mit  Carrain  erhellter 
Präparate  ergiebt  im  Wesentlichen  die  bei  der  Sderose  des  Rücken- 
marks (pag.  345  iF.)  beschriebenen  Veränderungen;  es  handelte  sich 
dort,  wie  wir  gesehen  haben,  zunächst  um  eine  mit  den  Erschei- 
nungen formativer  Reizung  einherg(»hende  Affection  der  Ncuroglia, 
welche  zur  Kernwu{!herung,  Neubildung  fibrillären  Bindegewebes 
und  Umwandlung  der  normalen  netzförmigen  Ncuroglia  in  ein 
aus  derberen  Faserzügen  bestehendes  Gewebe  führte,  unter  gleich- 
zeitiger Bethdligung  der  Gefässwandungen,  und  unter  secundärer 
Atrophie  der  umschlossenen  Nervenelemente.  An  der  Rinde  des 
Gehirns  ist  bekanntlich  ein  reticulärer  Bau  nicht  mit  Sicherheit  zu 
erkennen,  und  es  dürfte  hiermit  vielleicht  das  verhältnissmässig 
seltene  Auftreten  der  gewöhnlichen  Heerdsderose  an  der  grauen 
Substanz  der  Himobertläche  im  Zusammenhang  stehen.  Diese 
bleibt  gewöhnlich  selbst  an  Stellen  verschont,  wo  der  sclerotische 
Process  sich  tief  in  die  Marksubstanz  der  Oberflächenwindungen 
hineinerstreckt,  während  im  Uebrigen  der  sclerotische  Heerd  sich 
gewöhnlich  mehr  allmälig  gegen  die  normale  Umgebung  hin  ab- 
gränzt.  In  den  vorgeschrittensten  Fällen  kommt  es  auch  hier  zu 
völliger  Destruction  der  Nervenelemente,  besonders  der  Nerven- 
fasern, und  Ersatz  derselben  durch  ein  dichtes,  mit  eingestreuten 
Körnchenzellen,  Amyloidkörnern  u.  s.  w.  erfülltes  fibröses  Ge- 
webe. — 

b)  Miliare  Sclerose.  Als  solche  haben  Rutherford  und  Battjr 
Take  eine  Erkrank ungs form  beschrieben,  welche  sie  in  grosser  Ausbreituns:  im 
Gehirn  und  Rückenmark  bei  progressiver  Irrenparalyse,  auch  bei  epileptischem 
und  choreatischem  Irresein  antrafen.  Es  zeigton  sich  dabei  halbopake,  an  er- 
härteten Schnitten  etwas  prominirende,  durch  Carmin  nicht  gefärbte  Flecken, 
welche  in  ihrem  Centrum  einen  oder  mehrere  zellenartige  kernhaltige  Körper 
(vergrösserte  Ncuroglia- Kerne?),  sowie  ein  anfangs  homogenes,  milchiges  Plasma 
enthielten.  Das  Letztere  wandelt  sich  später  in  eine  moleculäre,  von  äusserst 
zarten  Fibrillen  durchzogene  Masse  um,  welche  endlich  schrumpft,  so  dass  der 
miliare  Heerd  eine  sandig-kömige  Beschaffenheit  annimmt ,  beim  Anlegen  der 
Schnitte  leicht  ausfällt,  und  Lücken  mit  unregelmässig  gestalteten  Rändern 
zurücklässt. 

c)  Fleckweise  glasige  Entartung.  Unter  diesem  Namen  hat  Th. 
Simon*)  eine  der  gewöhnlichen  Sclerose  en  plaqucs  nahe  stehende  Erkrankung 
beschrieben,  welche  aber  im  Gegensatze  zu  dieser  nicht  an  der  weissen  Sub- 
stanz, sondern  ausschliesslich  an  der  Rinde  der  Grosshirnhemi- 
sphären, besonders  an  der  Gränze  zwischen  Rinde  und  Marksubstanz,  vor- 
kommt. Die  erkrankten  Stellen  bildeten  maeroscopisch  rundliche  oder  längliche 
Flecken,  von  grauviolettem  oder  lilafarbigem  und  in  ausgesprochenem  Maasse 
glasig  durchscheinendem  Aussehen.  Microscopisch  fanden  sich  an  den  ent- 
arteten Stellen  nur  ganz  vereinzelt  intacte  Ganglienzellen  mit  grossen  rund- 
lichen Kernen  und  Kemkörperchen  und  massigem  gelbbraunem  Pigment;  diese 
sowie  die  anderweitig  veränderten  Nervenzellen    lagen   in  einer  Masse,   welche 


*)  Archiv  f.  Psych,  und  Nervenkrankh.  II.  Heft  1. 
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rur.  K.:hr  K-it:^,  r :-rm.i!-:  er. i  v- rs^h-^-l-rririiz  "r-rlr-lrrir  •Tir.ji>r.z<-ll'rn  T-^ 
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Tr.-.l  j'-lb  p!_Tn-r.:.r:'^m  Ir.h/.*  ^r-._'-rwar.  i-'*  .  «i-fi---:  wipl  in  'ir^n  -.'ntArtcV-n 
l^'»r  'in  r.'jr  sj^»-!.-:-}»  v-rhar.  i-r.  A.s  -ii-^  W--- r/..."h-  dr^  V-.rj.ir.js  i>t  •^Iü- 
:  V'h  d.-:  V »: r m  «r  L  r ü n *:  d -r  r  h ■•  m  ^e i.  r  r.  k  "  r c  •' h  e  n  h a  I : :  j e n  N e n  r- z  1  i^. 
l.  m  w a r. d e !  ij  r. *:  d ♦•  r  •  r ! : a f  "i ^ «r r n  in  s •:•  I •* h ►• ,  ar.d  Zernil  d'jr  Gan jl i vn  zu 
hvir.vj^vr.'rn  u'.'^riZ'.-r.'i' r.  S'^h»  l!»rri  z'^  h'-tra-^ht' l.  —  l'-.b-.'r  die  no50_'-:r.':ti>oh-.' 
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Multiple  Heerdscierose  des  Gehirns  and  Rückenmarks. 
Disseminirte  SclerOie  der  Nervencentra. 

Ein  Krankht-it^bild  d-^r  multijien  H':er  !5cI'T0>e  hib.n.  nachd-m  bePMts 
anat^'.-rnisch'r  W^ian-i-^  von  C r  u  v ».• . !  h  i  e  r  uiA  v-.n  C  i r ?  w  e  1 1  voraiifje^inir-n, 
zu»?r5l  T'iirck.  Freri'^'hs  und  Valenüner  ''1^5^>  auf  Grund  \vreinzeli'*r 
fl.ni^^h'.-r  li- -•l,.vh*'ini.''-n  aufzo^tell'^n  .'•'-su-^h: :  in  >*-:n»'n  «"lini^ch»-n  V^'^rlesunjcn 
»ii-Nt**  Freri«'h-s  schvn  vor  zwanzig  Jahren  di-.v-»  Krank h'-it^biM  mit  ^ro^st-r 
>t'hhrfr  und  F'iä«"i>i>''n  zu  ♦mtW'.-rien.  I)0''h  »rrrjt^  d.tf  Krankheit  ein  aüj'- 
Mi'-iri':r»-s  Int'Tes'»«:  erst  in  FvIlT'-  der  C^mühun^'»  n  !'rar.zvsi>ch'T  F«»rscher.  uni'.r 
d'.ii'.n  V u  1  j» : a n .  B o u c h a r d  und  <.' h a r «" o t  oi-nan  'sieh-n :  naraenilich  svjt- 
d»-m  auf  V' lTlnla^»«»unL'  d»;>  L^tzien-n  nrdrn^tein  '.l^^>7,,  dit»  ditWen/irlV 
bia„;no-»:  d«T  di-^seminirtcn  Sf\rr*>^:'  und  der  f'aralysis  airitans  ein:_chend  it- 
•irt'-rt.  >':th«rr  hah-n  auNst-r  den  ^rhon  G»'nann-.n  r>ourn''vil  le  und  (lU»-- 
rard,  Li»'nvi!lir.  Mai'nan.  J.»ffr"y .  in  I)«u!><"hland  Lee»,  Seh  ü  le.  Leube, 
Krbsiein.  iJärwink»*!,  [5u>«'hwald.  .Toliy  und  Andere  für  die  ^»ath'do- 
;£i>che  Kenntnis?»  wi.-rthvolle  UcitriUe  ireliefert. 

Symptome.     Man   hat,    je  nach   dem  Ueberwieiren  der  cere- 
bralen  oder  spinalen  Symptome   oder   der   parallelen  Entwiekelung 
Ijeider,    eine    cephalis«he,    eine    spinale    und    eine    oerebrospinale 
Form  der  Krankheit  unterschieden;    dorh   gelten   die  beiden  ersten 
Vornwn    eesvissermaassen    nur    für    die    unvollständi«r    ireblielvenen 
Fälle  oder  für  ein  primäres  Stadium   der  Krankheit,    da    sich  der 
Proce>s  in  der  Regel    später    aurh    auf  den  anfangs  verschont  ge- 
bliebenen  Theil    des  Centralnervensystems  ausbreitet.     Gewöhnlich 
scheint    das    Rückenmark    zuerst    befallen   zu  werden;    dabei   be- 
steht   lange    Zeit    oft    nur    eine    leichte,    allmälig   wachsende  Ab- 
schwächung  der  Motilität,  anfangs  meist  nur  in  den  unteren,  spater 
auch  in  den  oberen  Gliedmaassen.    Einigermaassen  characteristisch 
ist  (was  wir  freilich  auch  bei  der  sogenannten  symmetrischen  Seiten- 
strangsclerose  beobachten),  dass  diese  initialen  Lähmungen  nur  in- 
complet,    partiell,    und    höchst    ungleichmässig  über  die  einzelnen 
Muskeln  einer  Extremität  u.  s.  w.    verbreitet    zu    sein   pflegen,  ^^o 
dass    oft    in    einem  und  demselben  Nervengebiete  gewisse  Muskeln 
gelähmt,    andere    dagegen  vollkommen    frei  sind;    dass    sie    ferner 
scheinbar    ganz    willkürlich    von    einer  Muskelgruppe  zur  anderen, 
von  einer  Extremität,  einer  Körperhälfte  zur  anderen  überspringen, 
und  zuweilen  an  einer  Stelle    spontan    wieder  verschwin- 
den.    Die   letztere  Möglichkeit,    sowie   auch   der  meist  Ineomplete 
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Character  dieser  Lähmungen  beruht  wohl  darauf,  dass  stellenweise 
nur  eine  leichtere  Conipression  der  Nervenelemente  durch  Hyper- 
ämie oder  durch  die  wuchernde  Neuroglia  stattfindet.  Blase  und 
Rectum  bleiben  gewöhnlich  verschont;  auch  die  Ernährung  der  er- 
^flfenen  Muskeln  braucht  in  keiner  Weise  zu  leiden;  die  Sensibi- 
lität ist  meist  intact.  Entwickeln  sich  vor  den  inselartigen  Heerden 
im  Rückenmark  cerebrale  Heerde  in  grösserer  Zahl  und  Ausdeh- 
nung, so  können  den  erwähnten  Symptomen  Scliwindel,  Kopfweh, 
motorische  Reizerscheinungen  und  Paralysen  im  Gebiete  einzelner 
Hirn  nerven  (Strabismus,  Diplopie,  Nystagmus,  einseitige  Facial- 
lähmung),  articulatorische  Sprachstörung,  Hemiparese,  einseitige 
Trigeminus-Neuralgie,  Amblyopie,  auch  Abmagerung  einer  Gesichts- 
hälfte (Jolly)  und  leichtere  psychische  Störung  längere  Zeit  vor- 
aufgehen. In  einem  Falle  habe  ich  neben  Parese  des  linken  Oculo- 
motorius,  Abducens  und  abwechselnder  Parese  beider  Faciales  eine 
linksseitige  Schwerhörigkeit,  ferner  das  Auftreten  gekreuzter 
Reflexzuckungen  bei  electrischer  Reizung  in  beiden  Ge- 
sichtshälften beobachtet.  Das  wichtigste  und  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  pathognomonische  Symptom  (wenigstens  für  die 
eerebrospinale  Form  der  Krankheit)  ist  das  Zittern,  insofern  das- 
selbe hier  fast  niemals  fehlt,  und  überwiegend  den  Character  des 
„Intentionszitterns**  darbietet,  d.  h.  vorzugsweise  bei  einiger- 
raaassen  ausgiebigen  intendirten  Bewegungen  (z.  B.  beim  Gehen), 
auch  bei  stärkeren  passiven  Impulsen  auftritt,  in  der  Ruhe  dagegen 
vollständig  ausbleibt.  Das  Zittern  unterscheidet  sic^h  dadurch  von 
dem  eben  so  st-ark  und  sogar  stärker  während  der  Ruhe  auftre- 
tenden Zittern  bei  Paralysis  agitans,  an  welchem  ausserdem  der 
Kopf  in  der  Regel  keinen  Antheil  nimmt,  während  bei  der  mul- 
tiplen Heerdsclerose  sich  auch  Schüttelbewegungen  des  Kopfes  mit 
denen  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  (wenigstens  in  den  aus- 
gebildeteren Fällen)  verbinden.  Das  Zittern  des  Kopfes  kann  so- 
gar, wie  ich  mehrfach  sah,  dem  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten 
voraufgehen.  Gewöhnlich  ist  auch  Zittern  der  Zunge  beim  Heraus- 
strecken vorhanden.  —  Ausser  und  neben  dem  Intentionszitterir  kön- 
nen ferner  anderweitige  motorische  Reizerscheinungen  derjenigen 
Art  bestehen,  welche  wir  bei  der  symmetrischen  Seitenstrangscle- 
rose  (der  spastischen  Spinalparalyse)  kennen  gelernt  haben:  wie 
sieh  ja  überhaupt  nicht  leugnen  lässt,  dass  die  letztgenannte  Krank- 
heit, über  welche  uns  directe  pathologisch-anatomische  Data  be- 
kanntlich noch  fehlen*),  fast  lauter  Symptome  enthält,  welche  auch 
in  dem  Krankheitsbilde  der  multiplen  Heerdsclerose  wiederkehren, 
und  dass  namentlich  in  den  Initialstadien  an  eine  sichere  Unter- 
scheidung beider  unter  Umständen  kaum  zu  denken  sein  dürfte. 
Zu  den  in  Rede  stehenden  Erscheinungen  gehören  namentlich  spon- 

•)  So  eben  wurde  ein  Fall  mit  Obductionsbefund  (isolirter  Sclerose  beider 
Seitenstiange)  von  Stoffella  in  Wien  während  meiner  Anwesenheit  daselbst 
demonstrirt. 

a4* 
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tan  auftretende  klonische  oder  tonis' he  Zurkungen  in  einzelnen 
txireniitätenmu^keln,  erhöhte  Kii^idität.  iHhlie>slKh  permanente 
Ointravtur  (be>ond»^rs  an  den  Extensoren  der  oh^*ren  und  unteren 
Gliedmaassen),  erhöhte  S^^hnenreflexe,  und  die  der  sogenannten 
Spinale[»ilep>ie  zu^ehöriiren  Phänomene,  d.  h.  ein  durch  Reize  ver- 
.S'hiedener  Art.  U^sonders  dunh  for«  ine  .Stre^  kung  d»?s  Fusses  her- 
vorgerufenes Zittern.  Die>e>  reflertorisrhe,  meist  auf  die  ^e- 
HMzte  Extremität  l>eMh rankte,  öfters  aher  au' h  beide  Beine,  selbst 
den  ganzen  Körper  er^rreifende  Zittern  i^t  natürlich  von  dem  Inten- 
tionsziitern  derselben  Kranken  wohl  zu  unterscheiden:  es  wird  öfters 
au<h  dunh  Hautreizunir  (Faradisation,  Kälte,  Kitzeln  der  Fuss- 
sohle)  ausirelöst.  versehwindet  da^eiz^n  zuweilen,  naeh  Brown- 
S<'*quard  und  Charcot,  bei  plötzlicher  gewaltsamer  Beugung  der 
grossen  Zehe.  —  Neben  den  motorischen  Störungen  sind  zuweilen 
aurh  cutane  Paralgien  (Gürtelgefühl,  ausstrahlende  Schroenen, 
Formi«ationen)  und  partielle,  öfters  auch  nur  temporäre  Anästhe- 
sien in  mehr  od«T  weniger  grosser  Ausbreituni:  vorhanden,  wahr- 
srheinlich  auf  Grund  der  in  den  Hintersträngeii  und  der  grauen 
Substanz  des  Rüikenmarks  si<  h  entwickelnden  Heerde.  Auf 
dirs^ii  beruhen  wohl  auch  die  in  einzelnen  Fällen  beobachteten 
rardialgischen  Anfälle  (.gastrische  Crisen-)  ähnlicher  Art,  wie 
wir  sie  bei  der  ataktischen  Tabes  dorsalis  antreffen:  heftige  an- 
fallswi-i>e  auftretend«^  Magenschmerzen  mit  Ohnmachtgefuhl,  äusserst 
hartnäckigem  Erbrechen  und  \  erstopfunir.  —  In  dieser  Weise  kann 
si(  h  die  Krankheit,  unter  hingeren  Stillständen,  abwechselnden 
Besseruncrcn  und  Verschlimmeruniren,  Jahre  hindurch  hinziehen. 
Mehr  und  mehr  entwickeln  sich  allmälig  psychische  Alterationen, 
Gedächtnissschwäche,  Abstumpfung  der  Intelligenz  bis  zu  völligem 
Blödsinn,  oder  es  treten  endlich  die  von  der  Medulla  oblongata 
ausgehenden,  an  progressive  ßulbärparalyse  erinnernden  Symptome 
in  den  Vordergrund;  zu  den  schon  vorhandenen  Sprachstörungen 
können  sich  schwerere  Störungen  der  Deglutitiou,  der  Circulation 
und  Respiration  gesellen,  und  es  kann  auf  diese  Weise  unter  as- 
phyktischen  Erscheinungen  der  Tod  herbeigefiihrt  werden.  In  an- 
deren Fällen  kommt  es  zu  apoplectiformen  Anfällen  ähnlicher  Art, 
wie  wir  sie  bei  der  progressiven  Irren paralyse,  auch  bei  rother 
Encephalitis  (Erweichung  in  der  Umgebung  alter  Hirnhämorrhagien, 
Tumoren  u.  s.  w.)  beobachten;  die  Kranken  werden  plötzlich  von 
Bewusstlosigkeit,  Hemiplegie  (zuweilen  in  Verbindung  mit  Rigidität 
der  ergriffenen  Glieder),  erheblicher  Puls-  und  Temperatursteige- 
rung befallen;  es  kann  im  Coma  oder  nach  wenigen  Tagen  unter 
Entwickelung  von  Decubitus  acutus  der  Tod  eintreten.  In  den 
meisten  Fällen  wird  letzterer  jedoch  durch  intercurrente  Krank- 
heiten, besonders  Lungenleiden  (Pneumonie,  Pleuritis,  Lungentuber- 
culose  u.  s.  w.)  veranlasst.  Die  durchschnittliche  Krankheitsdauer 
scheint  ungefähr  6 — 10  Jahre  zu  betragen;  doch  sind  auch  Fäll'' 
von  nahezu  doppelter  Dauer  beobachtet^    was    ofienbar    wesentli  i> 
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von   dem  Grade    der  Mitbetheiligung  des  Gehirns,    namentlich  des 
verlängerten  Marks  abhängt. 

Aetiologie.  Die  multiple  Sclerose  der  Nervencentra  gehört 
za  denjenigen  Krankheiten,  bei  welchen  wahrscheinlich  in  manchen 
Fällen  eine  zu  Grunde  liegende,  meist  congenitale,  zuweilen  auch 
wohl  acquirirte  neuropathische  Diathese  angenommen  werden  muss. 
Charcot  erwähnt  einen  Fall  von  Vererbung  des  Leidens  (nach 
Duchenne);  in  anderen  Fällen  war  Hysterie,  Hemikranie  u.  s.  w. 
gleichzeitig  vorhanden.  Das  weibliche  Geschlecht  scheint  in  höhc- 
rem Grade  prädisponirt  zu  sein,  wie  das  männliche,  wenn  auch  der 
Unterschied  nicht  so  bedeutend  sein  mag,  wie  Charcot  auf  Grund 
seines,  wesentlich  aus  Frauen  bestehenden  Materials  angiebt 
(9  Männer,  25  Frauen).  Fast  ausschliesslich  wird  das  Leiden  in 
der  ersten  Lebenshälfte  beobachtet;  sein  Beginn  fällt  selten  über 
das  30.  Lebensjahr  hinaus  —  was  zur  Unterscheidung  von  der, 
dem  höheren  Alter  eigenen  Paralysis  agitans  nicht  ohne  Wichtig- 
keit ist.  Von  Schule  wurde  der  Beginn  der  Symptome  bei  einem 
7jährigen  Mädchen  beobachtet;  der  Tod  erfolgte  im  15.  Jahre. 
Unter  den  speciellen  Ursachen  sind  vor  Allem  Gemüthsbewegungen, 
schwere  Erschütterungen  und  Emotionen  durch  Erlebnisse  der  ver- 
schiedensten Art  hervorzuheben.  Verfehlte  und  zerrüttete  sociale 
Existenzen  bei  Männern,  problematische  Naturanlage  (Benedikt 
macht  mit  Recht  auf  die  Wirkungen  eines  nagenden  Ehrgeizes  auf- 
merksam bei  Personen,  deren  physische  und  psychische  Leistungs- 
fähigkeit im  Missverhältnisse  zu  den  ihnen  gestellten  Aufgaben), 
unbefriedigende  und  unglückliche  Liebesverhältnisse  oder  eheliche 
Verhältnisse  bei  Frauen  spielen  unverkennbar  eine  wichtige  Rolle. 
Derartige  Individuen  werden  oft  auf  unbestimmte  Erscheinungen  hin 
lange  Zeit  als  an  Spinalirritation  oder  Hysterie  leidend  behandelt, 
bis  sich  allmälig  der  Symptomencomplex  der  multiplen  Heerd- 
sderose  unzweideutig  entwickelt.  Seltenere  occasionelle  Momente 
bilden  Erkältungen  und  Durchnässungen  (Sturz  in  das  Wasser,  Bär- 
winkel), Traumen,  voraufgegangene  acute  Krankheiten.  Unter 
letzteren  sind  Variola  (Charcot),  Typhus  (Erbstein,  Joffroy), 
auch  mehrmaliges  Erysipelas  faciei  (Jolly)  zu  erwähnen. 

Von  der  pathologischen  Anatomie  der  Krankheit  braucht  an  dieser 
Stelle  nicht  ausführlicher  die  Rode  zu  sein,  da  dieselbe  sich  im  Wesentlichen 
aus  den  Befunden  multipler  IKerdsclcrose    am    Gehirn    und    am    Rückenmark 
zusammensetzt.     Es  kommen  demnach   auch   die    früher  angegebenen  Prädilec- 
tionsstellen  in  Betracht.     Hier  wie  dort  wird  die  weisse  Substanz  vorzugsweise 
befallen;   am  Rückenmark   namentlich   die  Seiten-  und  Hinterstränge ,   weniger 
in   der  Rcgrl   die  Vorderstränge.      Doch    kann    auch    die    graue    Substanz    des 
Rückenmarks  sclerotische  Heerdc  enthalten,    oder   es    kann    neben    der  heerd- 
wcisen  Induration    der    weissen  eine  partielle  Erweichung  der  grauen  Substanz 
(an   der  Halsanschwcllung  der  Vorderhörner,  Schule)   bestehen;    ferner    kann 
dor  Process  auch  in  einzelnen  Strängen  oder  Strangabschnitten   mehr   longitu- 
dina.\  verbreitet  auftreten,    und   somit  nicht  sowohl  heerdweise,  die  Zeichnung 
des    Querschnitts   verwi.schende    Einsprengungen,    als   vielmehr   die   einzelnen 
Strange  segmentartig  devastirende  Längskeile  bilden.     Auch  im  Hirnstamm  ist 
der  Process  oft,   namentlich  in  alteren  und  schweren  Fällen,   kein   eigentlich 
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\)j:  Dla-jr. •>><:•  «i'-r  Krark:.«^!'  >t  in  J^n  vöUis:  ausgebildeten 
Fal!*.'n  zi-ri.i:  h  l^i  h'.  «i.i  hi^-r  >yfi,{.*.:.n,e,  w^i  Le  auf  Erkrank uüiien 
•-*'r.r  ver>.L.e-i»-!arr.  rä:r:.!:  h  g*-:r-::[:i»T  A^s-hniue  des  Central- 
!.«-rve:.-y>T»-ir.>  K-r;h»'!i,  in  einvr  W.?i>e  •••ir. -id.ren,  wie  es  kaum 
U^i  ir^-er.d  e:r.er  ar.dvren  •  Lr>r.i>  !.e:i  Krai.kh»-itslumi  —  Toa  der 
Hy-jt'.-rle  a^^'»r>eh*'n  —  rL-^-glin  i^jt.  lii  den  weniger  eatwii  kellen 
Fä'il»'n  und  in  d-r»  ALiaG^>^:ad:en  Ar^  Leid^n>  kann  die  Diagiu»>e 
da;;»-::»'!!  :n"',»:?5<rL  S.li^ieri^'keiien  u:.t».'rl:e^en:  hier  sind  Ver\veili>- 
lif.j»:ii  Hiit  Parah^i^  a^'i-ai:%  n.:i  irewissen  Formen  vun  Tremor, 
'  f/,-rea  u.  s.  w.  d^iikbar  und  au.h  in  der  That  vorgekommen. 
V-.;,  d'-r  Paraly^i>  ajitau^  uriter>  h»]-id»*T,  wie  wir  sahen,  besonders 
da-i  >  hvii.de:!  des  ZiTi'^Ti^  wii!irer;d  der  Ruhe  und  die  Mitbeiheili- 
i:=j:;j  d^>  K«'{!V"j:  ir-iTer.iU-r  a?.  Irrrt-n,  »-erebnil  bedingten  Formen 
v-'j:  Zj^^rn  ^ijy>ieri^'}.».-ni.  ^ei.ilenj,  t«»xis.hem,  l»esonders  mer«;u- 
ri'lJeiij  Trenj-T^  g^dt»*n  the:]<  di^^  grö^^ere  Verbreitung  und  Hefiii:- 
keii  de.-j  Ziuerii?,  \\\^\\>  die  ar.anjij»j^ti>':iien  Daien,  das  Alter  der 
Patienten.  \\\A  die  >oi>tlg^n.  nani»rntli-.h  >pinalen  Symptome  als 
diai'n^'^ti^'  he  Adjuvantjen.  Vufi  der  Ch'»rea  unters«;heidet  sich  da> 
Leiden  dur:h  d»;n  ManL'»  1  der  für  jtMie  Neur-jse  S4.>  bezeiehnenden 
•^{Mihtanen  od'-r  d'*n  <  hara-.t'r  an^nialt-r  Miibewe^ung  (eoordinatori- 
-' Ipn  Kraiii[»iV>^  Tragt^nd»-n  B'-wt-irung^phänümene.  —  Im  Ganzen, 
kann  man  >ai'».-ii.  i>t  gerade  das  für  die  Diagnose  unter  Umständon 
fnts«  heid'nd,  da^^N  dir  Krankheil  während  ihres  langen 
Verlaufes  an  alle  mo::li'hen  rhronisfhen  Spinal-  und 
('erebralaffpriicnen  ^an  Selero^e  der  Seitenslränge,  der 
Hinter<träiiire,  an  progre>>ive  JJulbärparalyse,  selb^t 
an  paralyii:s«he  Demenz  u.  s.  w.)  leitweisc,  aber  doch  an 
keine  einzelne  d^^r^elben  aissrhUf^Ufh  und  noch  weniger 
aidaMnid  erinnert. 

Die  Progn^>><^  i^t  in^idVrn  unirünMig,  als  der  Ausgang  in 
(lene^ung  bi>hcr  wenigsteii>  nicht  mit  F]nt?chiedenheit  be<ibachut 
wonlen  i»*t;  die  albMdinirs  häufiirm  längeren  Stillstände  und  vor- 
uberjrrht.'iKlrn    Remissiniipu    oder    wirkli- hen   Cessationen    einzelner 
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Symptome  dürfen  darüber  nicht  täuschen.  Könnten  wir  jedoch  die 
Krankheit  mit  derselben  Sicherheit  diagnosticiren,  wie  etwa  die 
ataktische  Tabes  dorsalis  oder  die  reine  Form  der  spastischen 
Spinalparalyse,  so  möchten  vielleicht  auch  ähnliche  Erfolge  wie  bei 
diesen,  ihrem  Wesen  nach  so  verwandten  Krankheitszuständen  zu 
verzeichnen  sein.  —  Die  Behandlung  mass  jedenfalls  von  den, 
bei  letzteren  als  wirksam  erprobten  Verfahren  Gebrauch  machen. 
Zu  diesen  gehört  in  erster  Reihe  die  Galvanotherapie  und  die  Kalt- 
wasserbehandlung. Dass  dieselben  auch  in  einer  Reihe  von  Fällen 
disseminirter  Sclerose  ents<*hiedene  Besserung,  und  längeres,  selbst 
mehrjähriges  Stationärbleiben  des  Krankheitsprocesses  zur  Folge 
hatte,  darf  wohl  als  erwiesen  gelten;  dass  sie  auch  in  beginnenden 
und  leichteren,  diagnostisch  allerdings  unsicheren  Fällen  Heilung 
zu  bewirken  vermögen,  ist  mindestens  nicht  unwahrscheinlich. 
Aehnliches  gilt  von  der  Therraalbehandlung,  mit  den  bei  der  atak- 
tischen Tabes  dorsalis  hervorgehobenen  Restrictionen.  Weniger  haben 
bisher  die  vorgeschlagenen  pharmaceutischen  Mittel  (Argentum  nitri- 
cum,  Sublimat,  Arsenik,  Phosphor,  Brom-  und  Jodkalium,  Strych- 
nin,  Calabar  u.  s.  w.)  geleistet.  In  einem  von  mir  anderweitig 
publioirten*)  Falle  hatte  die  Anwendung  subcutaner  Injectionen 
von  Sol.  Fowleri  einen  unverkennbar  sehr  günstigen  palliativen 
Erfolg,  besonders  in  Bezug  auf  den  äusserst  belästigenden  Tremor; 
doch  war  die  Besserung,  wie  ich  später  erfuhr,  auch  hier  nicht  von 
längerer  Dauer. 


Encephalitis  (et  Myelitis)  infantum.     Encephalitis 

congenita. 

Wir  haben  es  hier  mit  der  hcerd weise  auftretenden,  meist  confcenitalen, 
*ielten  in  den  ersten  Lebensmonaten  aequirirten  Form  chronischer  interstitieller 
Kncephalitis  und  Myelitis  zu  thun.  Die  hicrherjrehörigen  anatomischen  Pro- 
crsse  sind  zuerst  von  Virchow  (1849;  wiederholt  1S67)  beschrieben  worden, 
der  namentlich  auf  die  heerdweise  Verfettung  der  (ilia-Zellen,  in 
Verbindung  mit  Hyperämie  der  Meningen  und  der  Marksubstanz,  Anämie  der 
Hinde  aufmerksam  machte,  und  das  Leiden  als  ein  entzündliches  charivcteri- 
sirle,  da  der  Verfettung  oft  nachweisbare  hyxiertrophische  oder  hypcrplastische 
Zustände  der  Neuroglia-Zellen  vorauftrehen.  Der  Sitz  ist  vorzugsweise  die 
weisse  Substanz  des  (frosshirns  und  Rückenmarks;  diese  erscheint  macroscopisch 
nach  Farbe  und  (Konsistenz  oft  unverändert,  nur  bei  massenhafter  stellcDweiscr 
Anhäufung  der  Fettkömchenzellen  entstehen  kleinere  oder  etwas  grössere, 
weisse  oder  weissgelbliche  Flecken  und  Hoorde,  in  sehr  vorgeschrittenen  Fällen 
auch  (entzündliche V)  Erweichung.  Nach  Jastrowitz  findet  sieh  die  Verfettung 
bei  Neugeborenen  immer  besonders  im  Haiken  und  der  Ausstrahlung  der  Balken- 
fascrn,  während  die  Stammstrahlung  in  Med.  oblongata,  Pons  und  den  basalen 
Ganglien  in  der  Regel  völlig  intact  bleibt  und  erst  jenseits  der  Ventrikcldecke, 
wo  sie  sich  der  übrigen  Markma.sse,  namentlich  den  Balken  fasern ,  beimischt, 
mit  afficirt  wird,  —  Was  nun  die  Natur  des  fraglichen  Proci^sses  betrifft,  so 
ist  der  entzündliche  Character  des^elben  mehrfach  bestritten  worden ;  einerseits 
hat   man  die  Krankheit  als  eine  mit  allgemeinem  Marasmus  zusammenhängende, 

♦)  lierL  Clin.  Wochenschrift.    1872.    No.  46. 
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durch  Inanition  hodinii^te  Em^hrunir<störun^  aufg»*fassl:  andererseits  hat 
Jastrowitz*)  auf  <irund  zahlreicher  und  ^renauer  UnU*rsuchuni:en  den  Be- 
wies rühr».'n  zu  küiiri'.-n  ^t'^laubi.  da.*«-»  es  sich  bei  der  Verfettung  der  Glia- 
Z'll'.n  im  An_'em'.inen  nicht  um  p»a:h'»lö«ische ,  sondern  um  normale,  einer 
hcstimmten  E|.'-rch»;  d-.-^  intrauterinen  und  des  extrauterinen  Lel>ens  angehorige 
Verändern nj^'-jn  handle.  Jastrowitz  fand  -l>ei  sämmtlichen  untersuchten  Neu- 
peböpnen  —  wie  v»'rschi'  den  auch  svn>t  ihr  Verhalten  bezuirlich  der  Emähranirs- 
v»;rhältnisse,  der  Dlutfülle,  dt-r  Borjchaff».-nheit  der  übrigen  Organe  —  aus- 
nahm.Nb'S  die  irl'-ieh«:  diiTu'se  Verfctiunir  der  Glia-Zellen  im  Mark  der  grossen 
Hemisphären,  höcii^tens  dann  und  wann  in  mehr  partieller  Ausbreitang.  Beim 
Fötus  ist  da^eircn  umirrk'.-hrt  die  Verfeituua:  im  Orosshimmark  stets  nur  eine 
y.»arii«:lle,  und  selV«st  diese  scheint  über  eine  irewisse  Gränze  (5.  Munat  des  Fö- 
tu>»)  hinaus  gänzlieh  zu  fehlen,  währ-nd  andererseits  beim  Neugeborenen  die 
Alteratinn  nicht  über  den  7.  3Ionat  des  Extrauterinlebens  hinaus  vorkommt. 
i5eim  F'itus  findet  <;ich  ferner  crcw«jhnlich  eine  entsprechende  Veränderung 
(,Körneh'.nzelb,-n-Myelitis**)  des  Rückenmarks,  namentlich  der  Hinterstränge, 
welche  daireirtn  b'-i  NeuL^eborenen  und  bei  älteren  Kindern  nur  ausnahmsweise 
nr»ch  anL'etrHff»n  wird.  Es  scheint  demnaeh  im  Rückenmark  und  Gehirn  ein 
—  sich  in  aur>teicrend«'r  Ricluunir  fortbew^^enderV  —  normaler  Bilduncsvcr- 
gans;  die«»-ra  V«rrfettunL'sprAC'S>e  zu  Grunde  zu  lie-zen.  Als  pathob'^ irisch  könnte 
d«Mselbe  nur  dann  anL'e>ehen  wt^rden,  wenn  er  sieh  entweder  bbxss  heerdwcise 
vollzieht,  oder  w^^nn  er  an  <ranz  uncr»-wr.hnlichen  Stellen  (Hirnrinde,  Basal- 
ganirlit-n)  auftritt,  oder  w<nn  das  Alter  der  Individuen  mit  dem  ßefallensein 
flt-r  versehiedt.nen  A)'>chnitie  d'.'S  Centralu«  rvensystems  nicht  übereinstimmt: 
w»^nu  also  aus-»jira_^ene  XeuL^djorene  Körnchenzellen  im  Rückenmark  hab:n, 
(»d«;r  wenn  bei  fünf-  und  sefhsmonatlichen  Kindern  noch  ausiredehnte  Ver- 
f»-ttungr'n  vorliej:»n.  Rin«*cker  will  dieselben  in  einzelnen  Fällen  bis  zum 
13.  Monat  beobachtet  haben  und  erlaubt  den  Process  mit  der  bei  Kindern 
häutiu'»-r  vorkommenden  multiplen  lleerdsclerose  in  Verbindung  bringen  zu 
dürfen.  —  Was  rlie  Symptome  betrilTt,  so  sind  manche  Fälle  von  Trismus  oder 
Et'lampsie  NeuL^«b<'rcn»r,  au.^h  von  idiopathischen  Paralysen  und  Idiotismus 
(Virchow,  Ri  neck  er)  von  der  couL^enitalen  Encephalitis  abireleitet  worden: 
•  d)  mit  Recht,  muss  nach  den  Er;;«bnissen  von  Jastrowitz  wohl  einstweilen 
dahin-T'-stellt  bb-iben. 


Hypertrophie  des  Gehirns. 

A]>L'"'*sehen  von  d'-n  schon  früher  besproch-nen  conirenitalen  und  ac«]ui- 
rirten  lIirnhyi»ertroidiien,  w^-lchen  ein  interstitieller,  cntzündücher  Process. 
difTiise  {all^remeine)  llirnscleros«-.  zu  Grunde  lit-irt,  werden  unter  obiger  De- 
zeichnuni:  irewühnlich  auch  die  selt«'n  vorkt^mraenden  i)at  ho  logischen  Neubil- 
duniren  und  Hypertrophien  nrrvöser  Elemente .  die  wahren  Neurombildoniren 
innerhalb  des  Sehii«!  *lrauras  ^ubsurnirt.  \Vi»*  b-M  «b'n  Missbildungen  des  Ge- 
hirn.-!»  erwähnt  wurde,  kann  wahrscheinlich  in  manchen  Fällen  von  einfacher 
Encephaloeele  eine  Neubilduni:  (teratologische  Hyperplasie)  von  Himsuhsianz 
vorkommen:  ferner  ist  wiederhrilt  eine  heterotop  ische  Entwickelnnj 
irrauer  Substanz  inntThalb  des  Marklaüers,  besonders  au  den  HinterlapiK-u 
•  •der  an  der  Ventrikel-Oberfläche  beobachtet.  In  der  Regel  handelte  es  sich  in 
den  betreffenden  Fällen  um  Geiste>kranke,  namentlich  Paralytiker  (Me seh edc, 
Virchow,  Th.  Simon.  Hoffmann):  fiaireiren  wurde  von  Wicke  eine  in^^td- 
frtrmiL'e  Het«'n»t«"'iiie  grauer  Substanz  in  der  rechten  Hemisphäre  ohne  Gei^-tt^s- 
slöruni;  anL^eirolTeii.  im  Verein  mit  Atrophie  der  rechten  Grosshim-  und  linken 
Kleinhirnhällte.  —  Varicöse  Hypert  rophien  der  Nervenfasern,  wie  sk» 
Zenker  und  Virchow  zuerst   bei  Hright\scher  Retinitis  beschrieben,  wunJtO 


*)  Archiv  f.  Psych,  und  Nervenkrankh.  Hand  II,  p.  389:  III,  p.  162. 


Atrophie  des  Gehirns.  537 

von  Virchow  und  Anderen  nicht  selten  im  Umkreise  gelber  Erweichiingshecrdc 
der  Grosshirnrinde  und  bei  Encephalitis  congenita  angetroffen.  Iladlich*) 
constatirte  dieselben  in  einem  Falle  von  progressiver  Paralyse,  der  unt<5r  apo- 
plectiformen  Erscheinungen  tödtlich  endete,  an  den  Nervenfasern  des  Klein- 
hirns, und  zwar  besonders  an  den  Axencylinderfortsatzen  in  der  äusseren  Partie 
der  Komerschicht,  welche  mit  isolirten,  multipolaren  Ganglienzellen  zusammen- 
hingen; zuweilen  waren  auch  Theiluni^'en  der  varicös  hypertrophirten  Axen- 
cylinder  hier  sichtbar.  Die  stärkeren  Capillaren  und  die  grösseren  Gefässe  in 
der  Umgebung  waren  fettig  entartet.  Auch  Micrzejewsky  hat  bei  paralyti- 
scher Demenz  Hypertrophien  der  Axcncy linder  neuerdings  beobachtet. 


Atrophie  des  Gehirn». 

Die  congenitalen,  auf  einer  wirklichen  Agenesic  oder  einer  Rückbildung 
in  Folge  von  Hydrocephalus  u.  s.  w.  beruhenden,  totalen  und  partiellen  Atro- 
phien des  Gehirns  haben  bereits  in  den  betreffenden  Abschnitten  Erwähnung 
gefunden;  ebenso  die  secundären  Atrophien,  welehc  durch  entzündliche  Er- 
krankungen der  Gehirnhäute  und  des  Gehirns  selbst,  durch  acquirirtcn  Hydro- 
cephalus, scleröse  Processe  u.  s,  w.  in  grösserem  oder  geringerem  Umfange 
hen'orgebracht  werden.  Zu  den  letzteren  gehört  offenbar  auch  die  in  den 
sjÄteren  Stadien  der  paralytischen  Demenz  vorkommend«'  Volums-  und  Ge- 
wichtsverminderung der  Hirnmasse,  weich«'  wesentlich  als  das  Resultat  chro- 
nisch-entzündlicher, interstitieller  Vorgänge  mit  consecutiver  Atrophie  der 
Ner\eneleraente  zu  betrachten  sein  dürfte.  Nach  Mevnert  soll  dabei  an  dem 
Gewichtsverluste  vorzugsweise  der  Hirnmantel  (namentlich  der  Stirntheil  des- 
selben), weniger  der  Hirnstamm,  am  allerwenigsten  das  kleine  Gehirn  partici- 
piren.  Eine  relative  Gewichtsabnahme  des  Stirnhirns  will  derselbe  Forscher 
überhaupt  bei  den  mit  schweren  Bewegungsstörungen  verbundenen  (auch  ma- 
niakalischen)  Psychosen  —  eine  solche  des  Occipital- Schläfenhirns  vorwaltend 
bei  den  melancholischen  Zuständen  beobachtet  haben. 

Circumscripte  Atrophien  einzelner  Hirntheile  können  auch  durch  aufge- 
hobene oder  nicht  in  Anspruch  '.r<'nommenc  Function  derselben,  in  Folge  von 
Destruction  oder  Leistungsunfahigkeit  der  zugehörigen  peripherischen  Apparate 
(Muskeln,  Sinnesorgane)  bedingt  s^in.  Die  schlagendsten  Beispiele  davon 
liefern  die  Atrophien  gewisser  Rindenterritorien,  welche  von  W.  Sander  im 
Zusammenhange  mit  essentieller  Kinderlähmunir,  von  Luys  bei  Amputirten, 
auch  im  Zusammenhange  mit  langjährigen  Sinnesdefecten  (Amaurose,  Taub- 
heit) u,  s.  w.  beobachtet  wurden.  Offenbar  ist  die  Atrophie  hier  nur  als  End- 
resultat eines  der  ab-  und  aufsieiicenden  Degeneration  des  Rückenmarks  analogen 
Processes  zu  betrachten.  [Dieselbe  betraf  in  den  Luys 'sehen  Fällen  bei  Taub- 
heit besonders  die  hintere  l'cntralwindung  und  dritte  Stiniwindung,  bei  Amaurose 
die  beiden  ersten  Frontalwindungen]. 

Einfache,  primäre  Atrophien  des  Gehirns   bilden   besonders  eine  Erschei- 
nung der  Senescenz,  und  werden  dann  als  senile  Ilirnatroph  ie  bezeichnet. 
Nur  den  höheren  (traden  derselben    kann  eine  eigentlich  pathologische  Bedeu- 
tung zugeschrieben  werden.     Die  Volumsabnahme    betrifft   auch    hier  vorzugs- 
weise die  gro.s.sen  Hemisphären;    dieselben    liegen    bei  Eröffnung    des  Schädels 
dem  letzteren  nicht  fest  an,  die  Gyn  erscheinen  schmal,  die  Furchen  zwischen 
ihnen  vertieft,  die  Ventrikel  erweitert,  mit  serösem  Inhalt  angefüllt,   der  aber 
hier  nicht  Ursache,  sondern  umgekehrt  Folge  der  Atrophie  ist  (Hydrocephalus 
ex  vacuo).     Auch  die  subarachnoidalen  Räume    enthalten    oft   reichliche  seröse 
Flüssigkeit,  und  ebenso  findi't  man  Oedem  in  den  weichen  Häuten  und  in  drn 
oberflächlichen  Hirnschichten  selbst;  die  Gefässe  sind  in  ihren  Wandung«n  ver- 
dickt  und   erweitert,    oft  auch  noch  in  anderer  Weise  pathologisch  verändert; 


•)  Virchow 's  Archiv.    Band  46,  p.  218. 
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die  Hirnhäute  und  die  Schädelknochen  zeigen  häufig  eine  mehr  oder  weniger 
beträchtliche  Verdickung.  Ueber  den,  besonders  von  Durand-Fardel  k- 
tonten  Zusammenhang  dieser  senilen  Hirnatrophie  mit  intracerebralcn  Blu- 
tungen, vgl.  den  folgenden  Abschnitt.  Histologisch  beruht  die  senile  Atrophie 
wahrscheinlich  auf  primärem  Schwunde  des  Slützgewebes,  der  Nearoglia,  womit 
sich  im  weiteren  Verlaufe  auch  Volumsabnahme  und  Schwund  der  nervo >en, 
zelligen  und  faserigen  Elemente  verbindet.  OlTenbar  hängen  diese  Verände- 
rungen  zusammen  mit  der  gestörten  Ernährung  des  Hirns,  der  mangelhaften 
Speisung  desselben  durch  arterielles  Blut,  wozu  einerseits  die  Abschwäehunj,^ 
der  Herzaction,  andererseits  die  senilen  Veränderungen  der  Artorienwandunir«Mi 
in  Form  von  Arteriosclerose  wesentlich  beiti*agen.  Auf  diese  Veränderung:^!!, 
welche  für  die  Pathogenese  der  Hirnhämorrhagie  und  der  necrotischen-llirn- 
erweichung  von  so  grosser  Wichtigkeit  sind,  werden  wir  bei  Besprechung  d«'r 
letztgenannten  Krankheitszustände  eingehend  zurückkommen.  Aehnliche  Kr- 
nährungsstörungen  des  Gehirns  können  aber  auch  schon  vor  der  höheren 
Altersgränze,  also  gewisscrmaassen  in  Form  einer  prämaturen  Senescenz,  auf 
Grund  erschöpfender  Krankheiten,  chronischer  Tntoxieationszustände  (Alcoholis- 
raus)  u.  s.  w.  zur  Entwickelung  gelangen.  —  Der  als  physiologische  Involution 
des  gesammteu  Gehirns  auftretenden  senilen  Hirnatrophie  entspricht  die  mehr 
oder  minder  i*asch,  in  sehr  verschiedenem  Alter  und  in  sehr  verschiedener  In- 
tensität auftretende  Abnahme  der  geistigen  Fähigkeilen,  des  Gedächtnisses,  d^s 
Gemüt hs-  und  Trieblebcns,  der  sensuellen  und  motorischen  Energie,  welche  wir 
bei  Greisen  beobachten:  ihren  höheren,  pathologischen  Stufen  entsprechen  die 
Erscheinungsbilder  senilen  Schwachsinns  und  paralytischen  Blödsinns. 


Bluterguss.    (Haeniorrhagi<a  cerebri.    Apoplexia  san- 

guinea  cerebralis). 

Wir  haben  es  in  diesem  Ciipitel  nicht  mit  den  kleineren  pa- 
pillären Kxtravasalionen  zu  tlmn,  welche  der  entzündlichen  Erwei- 
chung (rothen  Encephalitis)  angehören  oder  im  Zusammenhang  mit 
anderweitigen  Cerebralerkrankungen ,  necrotischer  Erweichung,  Tu- 
moren u.  s.  w.  vorkommen.  Vielmehr  betrachten  wir  hier  nur  die 
als  wesentlich  selbständiges  Leiden  auftretenden,  meist  umfang- 
reicheren, heerdweisen  intracerebralen  Blutergüsse,  welche  in  der 
Regel  zu  dem  Symptomencomplex  der  sogenannten  Hirnapoplcxie 
Veranlassung  geben,  und  daher  häufig  als  Apoplexien  im  engeren 
Sinne  (richtiger  als  hämorrhagische  Apoplexie,  Apoplexia 
sanguinea  cerebralis)  aufgeführt  werden. 

Während  die  Kenntniss  des  als  Apoplexie  bezeichneten  Symptoraenc«»m- 
plexes  selbstverständlich  eine  sehr  alte  ist.  gilt  dies  dagegen  keineNWfu'> 
von  der  hämorrhagischen  Entstehung  derselben,  da  man  bis  zu  Ende  des  ITt-.ii 
Jahrhunderts  mit  CJalen  ziemlich  allgemein  die  Apoplexie  von  einer  p]ötzli«'h 
erfolgenden  Verstopfung  der  llirnventrikel  herleitete.  Zwar  erwähnte  um  di-^^o 
Zeit  Wepfer  (1(»86)  als  eine  der  möglichen  Ursachen  dei*sel  len  die  l>er>nin:: 
von  Gefässen,  den  Erguss  von  Blut  in  die  Hirnsubstanz;  doch  erst  Morgai:iu 
beschrieb  (1761)  ausdrücklich  gewisse  mit  llämorrhagie  verbundene  Wrän«!'- 
rungen  der  llirnge fasse,  namenilich  (Vssiticationen,  auch  Aneurysmen.  J^jä^r 
wurde  der  Zusammenhang  wieder  mehr  verdunkelt,  wie  dies  schon  au^  d«T 
viell'ach  beliebten  Aufstellung  dynamischer  uml  seröser  Apojdexien  hcrv'»r- 
geht ;  doch  schenkten  im  Beginne  dieses  Jahrhunderts  einzelne  Auton'n  wen.:- 
stens  dim  Zusammenhange  der  Ai»r»plexien  mit  Herzkrankheiten,  bes"«'!«  r> 
Dilatation    und    Hypertrophie,    grössere    Aufmerksamkeit    (Tcsta,    Lullier, 
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Stoll,  Legallois,  Bricheteau,  Bouillaud,  vor  Allem  Andral).  Da- 
gegen machte  zuerst  Rochoux  auf  eine  veränderte  BeschafTenhcit,  «ramoi- 
lissement  hemorrhagipare**,  des  Gehirns  als  Vorbedingung  der  lÜm- 
hämorrbagie  aufmerksam  (1&14):  ein  Gesichtspunkt,  der  später  besonders  von 
Durand-Fardcl  in  seinen  bekannten  Werken  über  Hirnerweichung  und  über 
die  Krankheiten  der  Greise  aufgenommen  und  weiter  ausgeführt  wurde,  wenn 
auch  dieser  Autor  nicht,  gleich  Rochoux,  eine  Erweichung,  sondern  eine 
Rarefartion,  eine  interstitielle  Atrophie  des  (Jehirns  mit  consecu- 
tiver  Erweiterung  der  Hirngefässe,  als  Basis  der  Hirnhämorrhagie  an- 
sah. Dem  vielfach  urgirten  Zusammen hanire  mit  Ucrzhypertrophie  hatte  schon 
früher  besonders  Abercrombie  (1827)  im  Anschlüsse  an  die  allerdings  un- 
haltbare Monroe-Kellie \sche  Lehre  von  der  Un Veränderlichkeit  der  im  Schädel 
eingeschlossenen  Blutmenge  lebhaft  widersprochen.  Doch  erwarb  sich  der  eng- 
lische Neuropathologe  das  Verdienst,  wieder  an  die  in  Vergessenheit  gerathenen 
krankhaften  Zustände  der  Himartericn  (Verknöcherungen)  zu  erinnern,  in  denen 
er  eine  directe  Ursache  für  Ruptur  erblickte.  Seit  den  bahnbrechenden  Arbeiten 
von  Rokitansky  und  Virchow  haben  sich  die  neueren  Untersuchungen  vor- 
zugsweise in  dieser  Richtung  b(^wegt ;  durch  die  Genannten  selbst,  ferner  durch 
Kölliker,  Pestalozzi,  Paget,  Wedl,  Todd,  Brumme rst ad t  und  Moos- 
herr,  Klob,  Charcot  und  Bouchard  sind  —  abgesehen  von  den  Aneurys- 
men der  grösseren,  basalen  Uimarterien  —  eine  Reihe  krankhafter,  vorzugsweise 
an  den  kleineren  Himarterien  localisirter  Procosse  bekannt  geworden,  welche  mehr 
oder  weniger  zur  Unclasticität  und  Brüchigkeit  der  Gefässwandungen,  schliess- 
lieber  Zerreissung  derselben  und  intracorebraler  Kxtravasation  führen ,  wobei 
vielfache  anderweitige  Momente  allerdings  wesentlich  unterstützend  (als  occa- 
sionclle  Ursachen)  zu  wirken  vermögen. 

Pathologische    Anatomie..   Die    in    vereinzelten    Heerdcn 
auftretenden,    umfangreicheren    Hämorrhagien    des    Gehirns    haben 
bekanntlich    ihren  Lieblingssitz    in  den  grossen  Basalganglien:    im 
Corpus  striatum  (einschliesslich   des  mit  ihm  functionell  und  mor- 
phologisch zusammengehörigen  Linsenkerns)  und  im  Thalamus  op- 
ticus.    Von  hier  aus  erstreckt  sich  der  Bluterguss  häufig  über  diö 
benachbarten  Theile  des  Marklagers,   oder  das  Blut  dringt  in  den 
Seitenventrikel  und  durch  das  For.  Monroi  auch  in  den  Ventrikel 
der    gegenüberliegenden    Hirnhälfte.     Seltener    finden    sich   isolirte 
grössere  Hämorrhagien  in  Marksubstanz  und  Rinde  der  Grosshirn- 
hemisphären, im  Fornix,  Balken,  in  dcir  Gebilden  des  Hirnstamms, 
und  im  Cerebellum.     Der  Umfang  des  ursprünglichen  Heerdes  kann 
grosse  Verschiedenheit  darbieten;    in   manchen  Fällen  hat  derselbe 
kaum  die  Grösse  einer  Haselnuss,  in  anderen  Fällen  ist  ein  massen- 
haftes,   fast    über    eine  ganze  Hemisphäre    verbreitetes  Extravasat 
vorhanden.     Das    letztere    bildet    in    frischen  Fällen  eine  dunkele, 
seh  warzrot  he,  gleichmässig  feste  Masse,   aus  welcher  sich  zuweilen 
reichlichere  FaserstofiF-Coagula  abscheiden,  und  welche  von  der  ein- 
gerissenen,   zerfetzten,    blutig  imbibirten  oder  von  capillären  Blut- 
ergüssen durchsetzten  Hirnsubstanz  umgeben  ist;  in  weiterem  Um- 
fange erscheint  das  Gehirn  nebst  den  Häuten  bei  grossen  Blutungen 
durch  Raumverengerung  anämisch.   —    Findet  der  Tod  auf  Grund 
<ies   Extravasates  nicht  in  kurzer  Zeit  statt,  so  entwickeln  sich  ge- 
wöhnlich diejenigen  Veränderungen  des  Heerdes,    welche    man  als 
Rildung   apoplectischer    Cysten    und   Narben    zu    bezeichnen 
pflegt.     Das  ergossene  Blut  wandelt  sich  zunächst  in  eine  choco- 
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ladeiifarbige,  später  bräunliche  und  gelbe  Masse  um,  in  welcher 
sich  Hämatoidinkrystalle,  freies  körniges  oder  in  Zellen  einge- 
schlossenes Pigment,  Fettkörnclienhaufen  u.  s.  w.  mehr  oder  minder 
reichlich  vorfinden;  weiter  kann  das  Pigment  grossentheils  schwin- 
den, und  es  bleibt  eine  trübe,  emulsive  Flüssigkeit  als  Inhalt  des 
von  neugebildetem,  gefässhaltigem  Bindegewebe  umkleideten,  häufig 
auch  von  solchem  durchsetzten,  cystischen  Hohlraums;  schliesslich 
wird  aus  demselben  durch  fortschreitende  Resorption  der  Flüssig- 
keit und  Bindegewebsschrumpfung  eine  schwielige,  stellenweise  noch 
pigmentirte,  apoplectische  Narbe.  Während  diese  Umwandlung  des 
Extravasates  als  ein  zu  relativer  Heilung  führender  Vorgang  auf- 
gefasst  werden  kann,  complicirt  sich  der  Process  dagegen  in  anderen 
Fällen  mit  degenerativen  Veränderungen  in  der  näheren  oder  fer- 
neren Umgebung  des  Blutheerdes,  mit  entzündlicher  Erweichung, 
Oedem,  Atrophie  grösserer  Gehirnabschnitte;  oder  es  kommt  in 
Folge  der  fortschreitenden  Einschrumpfung  und  Vernarbung  zu 
Hydrocephalus  ex  vacuo,  Qedera  und  Verdickung  der  Gehirnhäute. 
Hat  der  Heerd  seinen  ursprüngliclien  Sitz  in  centralen  motorischen 
Hirnabschnitten  (motorische  Rindenterritorien  und  angränzcndc 
Marksubstanz,  vorderer  Theil  der  Capsula  interna,  Corpus  striatum 
und  Nucleus  lentiformis),  so  entwickeln  sich  überdies  nach  längerer 
Zeit,  gewöhnlich  erst  nach  ca.  6  Monaten,  die  wiederholt  beschrie- 
benen .absteigenden  Degenerationen,  welche  sich  im  Hirn- 
schenkelfuss  und  der  Pyraraidenfaserung  derselben  Seite,  weiter  im 
entgegengesetzten  Seitenstrang  und  zuweilen  in  den  inneren  Ab- 
schnitten des  gleichseitigen  Vorderstranges  abwärts  erstrecken  (vd. 
a'bstcigende  Rückenmarks-Degeneration). 

Von  den  sonstigen  Befunden  bei  Haemorrhagia  cerebri  sind  die 
am  Herzen  und  an  den  Hirngefässen  vorkommenden  Veränderungen 
hervorzuheben,  da  sie  zugleich  für  die  Pathogenese*  der  Blutung 
von  wesentlicher  Bedeutung  sein  können.  Nach  einer  von  mir 
aus  den  Protocollen  des  berliner  Arbeitshauses  und  Charit('»- 
Krankenhauses  gewonnenen^  Statistik*)  war  unter  42  Fällen  von 
Hirnhämorrhagie  9  mal  eine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
vorhanden,  die  5  mal  mit  Granularatrophie  der  Nieren,  7  mal  mit 
diffuser  Arteriosclerose  gepaart  war.  In  29  Fällen  fanden  sich 
ausgesprochene  pathologische  Veränderungen  der  an  der  Basis  ge- 
legenen Hirnarterien  (Sclerose,  Verknöcherung,  passive  Verkalkung 
und  Fettmetamorphose);  siebenmal  betrafen  dieselben  die  Art.  ba- 
silaris  mit  ihren  Verzweigungen  allein  (der  Grund  dafür,  sowie  für 
die  vorzugsweise  Tendenz  zur  Aneurysmenbildung  ist  vielleicht  in 
dem  stärkeren  Blutdruck  zu  suchen,  dem  die  Basilararterie  ausge- 
setzt ist,  da  ihre  Capacität  nach  Hyrtl  geringer,  als  die  l>eHler 
Vertebrales  zusammen).  Unter  den  obigen  29  Fällen  gingen  17 
mit  mehr  oder  weniger  ausgebreiteter  Endaortitis,  19  mit  endocar- 


')  Virchow's  Archiv.  Band  24,  Uclt  3  und  4,  p.  329, 
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ditischen  Veränderungen  an  den  Herzklappen ,  6  mit*  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  (durch  Nierenschrurapfung,  Arteriosclerose, 
in  einem  Falle  durch  Aorten- Aneurysma)  einher.  Zweimal  wurde 
die  Blutung  durch  Ruptur  eines  grösseren  Gefässes,  nämlich  der 
aneurysmatischen  Art.  fossae  Sylvii  veranlasst.  Meissner  hat 
35  Fälle  von  Aneurysmen  grösserer  Hirnarterien  zusammengestellt, 
unter  denen  27  eine  letale  Hirnhämorrhagie  herbeiführten.  Auf 
das  Vorkommen  der  Aneurysmen  auch  an  sehr  kleinen  Hirnge- 
fössen  und  deren  Zusammenhang  mit  Hirnapoplexie  hat  bereits  vor 
zwanzig  Jahren  Virchow  nachdrücklich  hingewiesen.  Namentlich 
gehören  hierher  die  von  Kölliker  und  Pestalozzi  zuerst  be- 
schriebenen Aneurysmata  spuria  der  kleinen  Hirnarterien,  welche 
Virchow,  als  dem  dissecirenden  Aneury-sma  grösserer  Gefässe 
analog,  mit  dem  Namen  ^Ectasia  dissecans**  bezeichnete,  und  von 
einer  regressiven,  fettigen  Metamorphose  der  Wandelemente,  nament- 
lich Fettdegeneration  der  musculären  Media  herleitete.  Auch  Pa- 
get, Todd,  Wedl  und  Andere  haben  diese  Fettdegeneration  der 
kleineren  Arterien  bei  Apoplectikern  mehrfach  bestätigt.  Eine 
andere  Form  der  Erweiterung  bilden  die  von  Virchow  sogenannten 
ampullären  Ectasien,  die  spindelförmige  oder  einseitige,  vereinzelte 
oder  perlschnurartige  Ausbuchtungen  der  feineren  Hirnarterien  dar- 
stellen, theils  beinahe  microscopisch,  theils  von  Hirsekorngrösse. 
Offenbar  damit  identisch  sind  die  von  Charcot  und  Bouchard 
beschriebenen,  neuerdings  auch  von  Zenker,  Roth  und  Anderen 
bestätigten  miliaren  Aneurysmen,  welche  die  genannten  Forscher 
regelmässig  als  Ufsache  der  Hämorrhagie  angetroffen  haben  wollen. 
Ihre  Beschreibungen  stimmen  ganz  übereiii  mit  denen  der  ampullären 
Ectasien  von  Virchow,  welcher  in  frischen  Fällen  keine  Structur- 
veränderung  der  Arterienhäute,  in  älteren  dagegen  eine  einfache 
Atrophie  der  Media  bei  diesen  Aneurysmenbildungen  nachwies. 

Symptome.  In  dem  gewissennaassen  typischen  Krankheits- 
bilde der  gewöhnlichen  Hirnhämorrhagie  lassen  sich  drei  zeitlich 
auf  einander  folgende  Gruppen  von  Erscheinungen  unterscheiden: 
die  meist  auf  hyperämische  Zustände  bezogenen  sogenannten  pro- 
dromalen Störungen,  die  Symptome  des  apoplectischen  Insults,  und 
die  der  nachfolgenden  subacuten  oder  chronischen  Heerderkrankung, 
welche  durch  die  geschilderten  Umwandelungen  des  Extravasates 
und  die  consecutiven  Veränderungen  benachbarter  oder  entfernter 
Hirntheile  entstehen. 

Die  sogenannten  prodromalen  Störungen  können  allerdings 
ganz  fehlen  oder  auf  sehr  kurze  Zeit,  auf  wenige  Stunden  beschränkt 
sein ;  in  anderen  Fällen  aber  gehen  sie  Wochen,  Monate  und  selbst 
Jahre  hindurch  mit  wechselnden  Remissionen  und  Intermissionen 
vorauf,  und  tragen  ganz  den  Character  derjenigen  Störungen, 
welche  durchjfluxionäre  Hyperämien  des  Gehirns  und  seiner  Häute 
herbeigeführt  werden.  Die  Kranken  klagen  über  zeitweise  ver- 
stärkten Kopfschmerz  oder  Druckgefülil  und  Eingenommenheit  des 
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Kopfes,  über  Schwindel,  Unfähigkeit  zum  Denken,  Paralgien  der 
Haut  und  der  Sinnesorgane  (Forniicationen,  Flimmern,  Ohren- 
sausen) ;  auch  können  rasch  vorübergehende  Bewegungsstörungen,  un- 
willkürliche Zuckungen  und  Bewegungsschwäche  einzelner  Muskeln, 
besonders  in  Gesichts-  und  Zungenxnuskeln,  im  Gebiete  der  motori- 
schen Augennerven  (Strabismus,  Diplopie),  endlich  wirkliche,  meist 
partielle  Lähmungen  und  cutane  Anästhesien  ebenfalls  transitorisch 
auftreten.  Findet  man  derartige  Erscheinungen  bei  Kranken  im 
höheren  Alter,  welche  durch  Herzhypertrophie,  verstärkte  Spannung 
im  Aortensystem,  Arteriosclerose  u.  s.  w.  ohnehin  eine  Prädisposi- 
tion für  das  Auftreten  congestiver  Zustände  und  Hämorrhagien  im 
Gehirn  darzubieten  scheinen,  so  werden  sie  immerhin  die  Beachtung 
in  hohem  Maasse  erregen  und  der  Behandlung  wichtige  Anknüpfun- 
gen darbieten,  ohne  dass  freilich  mit  Nothwendigkeit  die  Symptome 
des  Insults  in  jedem  einzelnen  Falle  daraus  hervorgehen  müssten. 
Richtiger  würde  man  die  Erscheinungen  dieser  Gruppe  unter 
den  angegebenen  Umständen  daher  als  der  hämorrhagischen 
Disposition  zugehörige  bezeichnen  können.*)  Nicht  selten  gehen 
diese  Erscheinungen  unter  paroxysmatischer  Verstärkung  unmittel- 
bar über  in  die  des  apoplectischen  Insultes;  in  anderen  Fällen 
dagegen  tritt  der  letztere  ganz  plötzlic^h  und  unvermuthet,  bei 
Leuten,  die  sich  scheinbar  der  vollsten  Gesundheit  erfreuen,  mitten 
im  Gehen  oder  in  irgend  einer  Beschäftigung  auf.  Die  Kranken 
stürzen,  oft  unter  Ausstossen  eines  Schroi's,  zusammen,  und  ver- 
bringen kürzere  oder  längere  Zeit  in  tiefster  Bewusstlosigkeit.  Es 
kann  sich  diese  Zeit  von  wenigen  Minuten  bis»  zu  mehreren  Tagen 
ausdehnen;  ja  in  vielen  Fällen  erwachen  die  Kranken  überhaupt 
gur  nicht  mehr  zu  vollem  Bewusstsein.  Untersucht  man  sie  wäh- 
rend dieser  Zeit,  so  erkennt  man  meist  das  gleichsam  leblose 
Herabfallen  der  Extremitäten  einer  Körperhälfte,  häufig  auch  eine 
entsprechende  Verziehung  des  Gesichts;  es  ist  also  die  Hemiplegie 
mit  der  Aufhebung  des  Bewusstseins  anscheinend  synchronisch  ein- 
getreten. Zuweilen  dagegen  erscheinen  die  später  gelähmten  Extre- 
mitäten anfangs  in  einem  starr  contrahirten  Zustande,  und  zwar  soll 
dies  nach  der  Meinung  einzelner  Autoren  namentlich  dann  der  Fall 
sein,  wenn  die  Blutung  die  Wandungen  des  Seitenventrikels  eröffnet. 
Jedenfalls  haben  wir  es  dabei  mit  einer  nur  transitorischen,  inner- 
halb weniger  Stunden  oder  Tage  verschwindenden  Reizerscheinung 
zu  thun.  In  die  Catcgorie  der  letzteren  gehören  auch  das  zuweilen 
vorkommende  Erbrechen  und  die  schon  früher  erwähnten,  vor- 
übergehenden Zwangs  Stellungen  der  Augen  —  ein  Symptom, 
auf  welches  zuerst  Prevost  aufmerksam  gemacht  hat,  und  welches 
Beobachtungen  von  Reynoldt,  Humphry,  Hughlings  Jackson, 
Clarke,   Broadbent    und  Anderen    bestätigten.     Nach  Prevost 


*)  In  einzelnen  Fällen   gingen  hämorrhagische  NelzhautafTectionen  (R<^ti- 
nitis  apopiectica)  der  Kntstehung  von  Hirnhämorrhagien  kürzere    Zeit  vorauf. 
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sollten  die  Augen  dabei  stets  eine  seitliche  Ablenkung,  und  zwar 
nach  der  nicht  gelähmten  Seite  erkennen  lassen.  Dem  widerspricht 
jedoch  eine  Anzahl  neuerer  Beobachtungen,  besonders  voi  Bern- 
hardt.*) Dieselben  liefern  den  Beweis,  dass  Heerde  in  einer 
Hemisphäre  seitliche  Ablenkungen  der  Augen  sowohl  nach  der 
gegenüberliegenden,  wie  auch  nach  derselben  Seite  zur  Folge  haben 
können,  je  nachdem  dabei  das  Corpus  quadrigeminum  der  afficirten 
oder  das  der  entgegengesetzten  Seite  eine  Reizung  erleidet.  Das 
Gleiche  gilt  auch  für  Verletzungen  des  Hirnisthraus.  Dagegen 
scheinen  verticale  Deviationen  der  Augen,  wobei  ein  Auge  nach 
oben,  das  andere  nach  unten  gerichtet  ist,  bei  Heerdaffectionen  in 
der  Kleinhirnhemisphäre,  in  der  Nähe  der  Pedunculi,  ausschliesslich 
zu  Stande  zu  kommen. 

Von  der  Ausbreitung  der  Lähmung  und  ihrem  Zusammenhange 
mit  dem  Sitze  der  Heerdaffection   ist  bereits   früher  (Band  I,  pag. 
197 — 201)  ausführlich  die  Rede  gewesen.    Wir  haben  dort  gesehen, 
(lass    bei    den  durch  Hämorrhagien  des  Streifenhügels  und  Linsen- 
kerns,   resp.    der  vorderen  Capsula  interna  bedingten  Hemiplegien 
in  der  Regel  die  contralateralen  Extremitäten-  und  die  vom  Facialis 
versorgten  Gesichtsmuskeln,  letztere  jedoch  meist  nur  unvollständig, 
gelähmt  werden,  während  dagegen  die  Gebiete  anderer  motorischer 
Hirnnerven    und    die  Rumpfmuskeln   gewöhnlich  verschont  bleiben. 
Neuerdings  hat  No.thnagel    bei  Hämorrhagien  in  Linsenkern  und 
Capsula  interna    auf   das   öftere  Vorkommen  von  Symptomen  auf- 
merksam gemacht,  welche  auf  eine  Betheiligung  der  im  Hals-Sym- 
pathicus  verlaufenden  oculopupillären   und   vasomotorischen  Fasern 
hinweisen  (Myosis,  Verengerung  der  Lidspialte,  Ptosis,  auch  Retrac- 
tion  des  Bulbus,    Temperaturerhöliung    und    Steigerung  der  Secre- 
tionen    in    der    gelähmten    Gesichtshälfte).      Ebenso    hat    derselbe 
Autor  eine  öftere  Mitbetheiligung  der  inspiratorischen  Brustmuskeln 
angetroffen,  und  auch  von  Berger  sind  Lähmungen  des  Cucullaris, 
des  Levator  anguli  scai)ulae  u.  s.  w.  bei  hämorrhagischer  Apoplexie 
beobachtet  worden.     Für  die  gleichzeitige  Betheiligung  der  Bauch- 
muskeln scheint  ferner  ein  von  Jastrowitz  hervorgehobenes  Phä- 
nomen,   welches    aber  nur  bei  nicht  ganz  tiefem  Coma  beobachtet 
wird,    nämlich    die    fehlende  Reflexreaction  des  Cremaster  auf  der 
gelähmten  Seite  (vgl.  unten)  zu  sprechen. 

Bei  flor  Kntstehunj^  und  Ausbreitung  der  apoplectischen  Lähmungen 
spielen  offenbar,  ausser  der  dirocten  Zertrümmerung  von  (lewebselemcnten  in 
Folge  des  Blutergusses,  auch  die  begleitenden  und  consecutiven  Anomalien  der 
Blutvertheilung  eine  hervorragende  Rolle.  Wir  sehen,  dass  einigermaassen 
umfangreiche  Blutergüsse  auch  in  nicht-motorischen  Hirnthcilen  von  Lähmungs- 
symptomon  begleitet  sein  können;  und  zwar  von  Lähmungen  derselben  Art 
und  Ausdehnung,  wie  sie  bei  den  gewöhnlichen  Hämorrhagien  der  motori- 
sohon  Centralgan  gl  ien  in  der  Form  des  apoplectischen  Insultes  auftreten. 
Dahin  gehören  manche  Hemiplegien,    die    bei  Blutungen  in  das  Marklager  der 

*)  Virchow's  Archiv,  Band  09  und   71. 
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Grosshirnhemisphären,  in  die  Grosshimrinde,  Corpora  quadrigemina ,  das  Cere- 
bellum  u.  s.  w.  beobachtet  werden.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Ur- 
sache dieser  Hemiplegien,  wie  namentlich  v.  Niemcyer  nachzuweisen  gesucht 
hat,  in  Störungen  der  Blutcirculation  der  entsprechenden  Schädelhälfte  gesucht 
werden  muss,  welche  durch  umfangreichere  Blutergüsse  secundär  herbeigeführt 
werden.  Diese  Störungen  bestehen  in  partieller  Anämie,  bedingt  durch  die  Com- 
pression,  welche  dieCapillaren  grösserer  Gehirnabschnitte  plötzlich  durch  das  Blut- 
cxtravasat  (wie  öfters  allmälig  durch  raumbeschränkende  Erkrankungsheerde,  Ab- 
scesse,  Tumoren  u.  s.  w.)  erfahren.  Es  können  daher  Hemiplegien  bei  dem 
verschiedensten  Sitze  von  Extravasaten  entstehen,  falls  letztere  nur  gross  genug 
sind,  um  eine  beträchtliche  Raumverengerung  in  der  entsprechenden  Schädel- 
hälfte und  Compression  zahlreicher  Capi Haren  zu  bewirken.  Damit  hängt  auch 
offenbar  die  Thatsache  zusammen,  dass  bei  hämorrhagischen  Ileerden  statt  der 
contralateralen  zuweilen  gleichseitige  Hemiplegie  angetroffen  wird.  Die  Hemi- 
plegie ist  in  solchen  Fällen  nicht  durch  die  Heerdaffection  direct,  vielmehr 
durch  indirectc  Mitaffection  entfernter  Hirntheile,  resp.  der  anderen  Hirnhäifte, 
in  Form  von  lluxionärer  Hyperämie,  Oedem  u.  s.  w.  veranlasst,  bei  deren  Zu- 
standekommen theilweise  auch  vasomotorische  Innervationsstörungen  der  früher 
besprochenen  Art  mitwirken  mögen. 

Mit  der  Hemiplegie  ist  in  zahlreichen  Fällen  auch  Hemi- 
canästhesie  verbunden,  deren  Erkennung  natürlich  erst  möglich 
ist,  nachdem  die  Kranken  aus  dem  Zustande  der  Bcwusstlosigkeit 
wieder  erwacht  sind.  Die  Anästhesien  finden  sich  in  der  Regel 
auf  derselben  Seite  und  in  denselben  Theilen  wie  die  motorische 
Paralyse.  Jedo(*h  haben  sie  nur  selten  die  gleiche  räumliche  Aus- 
dehnung; so  kann  z.  13.  totale  apoplectische  Hemiplegia  dextra 
bestehen  und  die  Anästhesie  auf  die  Haut  der  rechten  Gesichts- 
hälfte oder  auf  die  benachbarten  Schleimhäute  (Nasenhöhle,  Mund- 
schleimhaut, Zunge  u.  s.  w.)  begränzt  sein.  Auch  ist  diese  An- 
ästhesie weder  complet,  noch  schneidet  sie  scharf  ab,  sondern  zeigt 
nach  der  Gränze  des  Gesunden  hin  gewöhnlich  einen  allmäligen 
Uebergang  zur  normalen  Bescduiffenheit.  In  sehr  seltenen  Fällen 
tritt  aber  die  Anästhesie  nicht  auf  der  gelähmten,  sondern  auf  der 
entgegengesetzten  Seite  (resp.  auf  der  Seite  der  Läsion)  auf.  Die- 
ses Verhalten  wird  namentlich  bei  Hämorrhagien  im  Pons  and  in 
der  Medulla  oblongata  zuweilen  beobachtet.  Hämorrhagien  im 
Pedunculus  cerebri,  den  Centralganglien  und  Grosshirnhemisphären 
haben  meist  contral'aterale  Anästhesien  zur  Folge,  welche  ofiFenbar 
durch  Mitbetheiligung  der  in  der  hinteren  Capsula  interna  enthal- 
tenen sensibeln  Paserung  bedingt  werden.  Doch  kann  ausnahms- 
weise auch  hier  aus  den  oben  angedeuteten  Ursachen  gleichseitige 
Hemianästhesie,  mit  oder  ohne  gleichseitige  Hemiplegie,  zur  Beol>- 
achtung  kommen.  —  Bei  Hämorrhagien  im  Thalamus  kann  an- 
scheinend auch  Verlust  des  Muskelgefühls  resp.  des  Gefühls  iur 
Stellung  und  Lage  der  Gliedmaassen ,  in  den  gelähmten  Theilen 
bestehen. 

Bei  frischen  hämorrhagischen  Apoplexien  findet  sich  auch  die  Refleiaction 
auf  der  gelähmten  Seite  öfters  herabgesetzt.  Zur  Prüfung  derselben  empfiehlt 
Jastrowitz  besonders  die  Reaction  des  M.  cremaster  (Aufsteigen  des 
Hoden  auf  Reizung  an  der  Innenfläche  des  Obei*schenkels,  am  besten  dunb 
Druck  auf   den    N.  saphcnus  major,    handbreit    über    dem   Condylus  internus. 
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in  der  Farche  zwischen  Vastus  intenms  und  Sartorius;  die  Bahn  dieses  Re- 
flexes geht  von  den  sensibeln  Schenkelnerven  durch  den  oberen  Theil  der 
Lumbalanschwcllung  zum  N.  spcrraaticus  externus  des  Genito-cruralis).  Da 
die  Cremaster-Bündel  einen  Theil  der  mit  einander  verschmolzenen  Mm.  obli- 
quos  abdominls  int.  und  transversus  ausmachen,  so  lässt  nach  Jastrowitz 
das  Ausbleiben  des  Cremaster- Reflexes  auf  eine,  wenn  auch  unvollständige 
Motilitätsstörung  dieser  Muskeln  schliessen.  —  Rosenbach  hat  auch  Aus- 
bleiben der  von  der  Bauchhaut  und  der  Mamilla  ausgehenden  Reflexe,  auf  der 
gelähmten  Seite,  bei  frischen  Hirnhämorrhagien  beobachtet,  Off'enbar  kann  es 
sich  bei  diesen  Erscheinungen  nicht  um  eine  wirkliche  Herabsetzung  der  Re- 
flexerregbarkeit, sondern  nur  um  eine  durch  einseitige  Reizung  (Erre- 
gung cerebraler  Hemmungsmechanismen)  bedingte  Rcflexhem- 
mnng  handeln.  Das  Phänomen  wäre  demnach  mit  den  initialen  Contracturen 
und  Zwangsstellungen  der  Bulbi  auf  gleiche  Slufe  zu  setzen. 

In  einzelnen  Fällen  wurde  ferner  das  Auftreten  von  Hemiopie, 
meist  transitorischer  Art,  nach  hämorrhagischen  Apoplexien  beob- 
achtet, wobei  der  Sitz  des  Ergusses  sich  gewöhnlich  in  der,  der 
Richtung  der  Heraiopie  entgegengesetzten  Hirnhälfte  befindet.  Diese 
Hemiopien  sind  wahrscheinlich  dadurch  zu  erklären,  dass  aus  den 
Ventrikeln  Flüssigkeit  in  den  oberhalb  des  Chiasma  befindlichen 
Recessus  gelangt,  und  dort  auf  die  Leitung  in  verschiedenartiger 
Weise  störend  einwirkt  (vgl.  Band  II,  pag.  48  fF.).  —  Noch  weit 
seltener  findet  sich  neben  Hemiplegie  und  Hemianästhesie  eine  vor- 
übergebende Aufhebung  des  Gehörs  auf  der  gelähmten  Seite 
[Bouchard]*),  die  vielleicht  durch  Mitverletzung  der  hinteren 
Partie  des  Stabkranzfusses  bedingt  wird. 

Endlich  sind  noch  einige  an  frischen  Fällen  beobachtete  Secre- 
tions-,  Circulations-  und  Ernährungsstörungen  zu  erwähnen.  Dahin 
gehören  die  schon  früher  besprochenen  visceralen  Blutungen 
und  entzündlichen  Lungenaffectionen  (Band  I,  pag.  309, 
376);  die  von  Charcot  beschriebene  cerebrale,  einseitige 
Form  des  Decubitus  acutus  (Band  I,  pag.  344),  welche  auch 
als  äusserst  ungünstiges  prognostisches  Symptom  von  Wichtigkeit 
ist,  und  gewisse  vorübergehende  Anomalien  der  Harnbe- 
schaffenheit in  Form  von  Albuminurie,  Polyurie  und  Glycosurie, 
Dieselben  können  unmittelbar  nach  dem  Insult  auftreten  und  in 
12 — '24  Stunden  wieder  verschwinden,  und  beruhen  wahrscheinlich 
auf  vorübergehender  Circulationsstörung  oder  Compression  (Com- 
motion?)  der  an  der  Basis  gelegenen  Hirntheile,  namentlich  der 
Med.  oblongata.  Olli  vier**)  will  die  betreffenden  Erscheinungen 
sowohl  bei  hämorrhagischen  Heerdcn  in  den  Hemisphären,  wie  in 
den  Sehhügeln  und  der  unteren  Brückenhälfte  beobachtet  haben; 
doch  war  in  Fällen  der  letzteren  Art  Eiweiss-  und  Zuckergehalt 
des  Harns  stets  am  grössten  (letzterer  bis  zu  1,5  pCt.).  —  Die 
Körpertemperatur  ist  in  frischen  Fällen  von  Hirnhämorrhagie  oft 
vermindert;    die    gelähmten   Gliedmaassen    erscheinen    heisser  und 


•)  Gaz.  m6d.  de  Paris.    1876.    No.  47. 
••)  Gaz.  hebdomad.  1875.  No.  11—13. 
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röther  als  die  der  gesunden  Seite,  zuweilen  auch  ödematös  ange- 
schwollen. Der  Puls  ist  klein  und  weich,  dabei  langsam,  der  Fre- 
quenz nach  normal  oder  selbst  verringert,  zuweilen  unregelmässig. 
Yvon*)  fand  constant  den  Harnstoffgehalt  des  Blutes  vermehrt, 
und  zwar  zeigte  sich  bei  vergleichenden  Untersuchungen  des  aus 
beiden  Körperhälften  entnommenen  Blutes  angeblich  in  Fällen  fri- 
scher Hemiplegie  stets  ein  grösserer  Harnstoffgehalt  auf  der  ge- 
sunden —  in  Fällen  veralteter  Hemiplegie  auf  der  gelähmten 
Seite. 

Der  weitere  Verlauf  ist  ein  sehr  verschiedener.  Manche 
Fälle  führen  ohne  Erwachen  aus  dem  Coma  unmittelbar  zum  Tode, 
unter  allraäliger  Abschwächung  der  Respiration  und  Herzaction, 
Cheyne-Stokes'scher  Athmung,  Pulsbeschleunigung,  prämortaler 
Temperatursteigerung.  In  anderen  Fällen  kommen  die  Kranken 
zwar  vorübergehend  zum  Bewusstsein,  sterben  aber  unter  den  Er- 
scheinungen eines  wiederholten  Insultes.  Doch  können  auch  solche, 
in  sehr  kurzer  Zeit  mehrfach  recidivirende  Insulte  zuweilen  einen 
günstigen  Verlauf  nehmen.  Derartigen  ^  intermittirenden  Hemi- 
plegien" liegen  wahrscheinlich  mehrfache,  in  kleineren  zerstreuten 
ileenlen  auftretende  Hämorrhagien  zu  Grunde.  In  etwas  späterer 
Zeit  können  mit  der  Gehirnhämorrhagie  zusammenhängende  Blu- 
tungen und  Entzündungen  innerer  Organe  (besonders  Pneumonien), 
Decubitus  u.  s.  w.  den  Tod  herbeiführen.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  jedoch  gehen  die  Kranken  unter  Erwachen  aus  dem  Coma 
und  allmäligem  theilweisera  Schwinden  der  Anfallserscheinungen 
über  in  das  den  weiteren  Umwandelungen  des  Extravasatheerdes 
entsprechende  Krankheitsstadium.  Auch  hier  ist  wieder  das  Ver- 
halten bei  den  durch  grössere  Hämorrhagien  der  Centralganglien 
bedingten  Apoplexien  besonders  characteristisch.  In  den  ersten 
Tagen  und  Wochen  nach  dem  Insult  finden  sich  neben  der,  in 
vollem  oder  bereits  vermindertem  Umfange  noch  fortbestehenden 
Lähmung  vielfach  Erscheinungen,  welche  durch  die  entzündliche 
Erweichung  (^reactive  Entzündung")  in  der  Umgebung  des  Heerdes 
bedingt  zu  sein  scheinen:  dysarthrische  Sprachstörungen,  Muskel- 
zu(^kungen,  vorübergehende  oder  rasch  wechselnde  Muskelspannungen 
und  Contracturen,  excentrische  Schmerzen  und  Paralgien,  Ernäh- 
rungsstörungen verschiedener  Art  in  den  gelähmten  Theilen  — 
wohin  namentlich  auch  die  früher  geschil lertcn  Arthropathien 
der  Hemiplegiker  (Band  I,  pag.  366)  gehören.  Die  Lähmwns: 
selbst  verminderte  sich  allmälig,  jedoch  nicht  gleichmässig  und 
proportional  in  den  getroffenen  Körpertheilen.  Fast  immer  schwin- 
det zuerst  die  Lähmung  der  Gesichtsmusculatur,  und  zwar  oft  so 
vollständig,  dass  kaum  eine  leise  Andeutung  derselben  bei  den 
mimischen  Bewegungen  zurückbleibt,  während  dagegen  die  Ge- 
brauchsfähigkeit der  unteren  Extremität   sich  meist  langsamer  und 

*)  8oc.  de  hioloirie,  22.  Nov.  187G. 
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unvollständiger,  die  der  oberen  Extremität  nur  in  allergeringstem 
Maasse  oder  gar  nicht  wieder  herstellt.  Oft  bleibt  daher  noch  nach 
Jahren  eine  Monoplegia  brachialis  oder  wenigstens  eine  Parese  ein- 
zelner Armmuskeln  (besonders  der  Extensoren  der  Hand)  als  fast 
einziges  Residuum  des  apoplectischen  Insultes.  Die  Ursachen  der 
mangelhafteren  Zurückbildung  der  Lähmung  in  den  Extremitäten, 
besonders  im  Arm,  sind  uns  unbekannt;  es  scheint  jedoch,  dass 
diese  Thatsache  wohl  mit  der  sich  allmälig  entwickelnden,  ab- 
steigenden Degeneration  der  Pyramidenseitenst rangbahn  in  engeren 
Zasanimenhang  gebracht  werden  darf.  Von  dieser  Degeneration 
sind  wahrscheinlich  auch  manche,  in  den  gelähmten  Theilen  secun- 
där,  oft  erst  nach  längerer  Zeit  auftretende  motorische  Reiz- 
erscheinungen grossentheils  abhängig.  Dieselben  bestehen  vor- 
zugsweise in  Muskelspannungen  und  permanenten  Contrac- 
turen,  welche  besonders  die  Beugemuskeln  des  Arms  befallen, 
seltener  die  Pronatoren  oder  Supinatoren,  und  die  anfangs  ungleich 
oder  d^urch  passive  Bewegung  (Zug)  überwindbar  erst  allmälig  den 
Character  unnachgiebiger  Starre  annehmen.  Hitzig  glaubt  diese 
secundären,  permanenten  Contracturen  als  pathologische  Mitbewe- 
gungen  auf  die  von  der  gesunden  Hirnhälfte  herabgeleiteten  Willens- 
impulse auffassen  zu  dürfen.  Allerdings  spricht  zu  Gunsten  dieser 
Ansicht  das  öftere  Nachkvssen  oder  S(^hwinden  der  Contracturen 
während  des  Schlafes  und  ihre  Verstärkung  bei  zeit  weisen  Willens- 
impulsen; sowie  auch  das  zuweilen  vorkommende  Auftreten  iden- 
tischer Mitbewegungen  in  den  gelähmten  Theilen  bei  activen, 
willkürlichen  Bewegungen  der  gesunden  Glieder:  ein  Phänomen, 
welches  Westphal  bei  Kindern,  Berger  jedoch  auch  bei  einem 
Erwachsenen  beobachtete.  Berger  glaubt  übrigens  den  Ent- 
stehungsort des  letzteren  Phänomens  in  die  vordere  graue  Substanz 
des  Rückenmarks  (auf  Grund  «anomaler  Ausbreitung  der  gewöhn- 
lichen secundären  Degeneration)  verlegen  zu  müssen,  da  dasselbe 
in  seinem  Falle  zugleich  mit  hochgradigen  Ernährungsstörungen  der 
gelähmten  Gliedmaassen  complicirt  war.  —  Weit  seltener  als  die 
besprochenen  permanenten  Contracturen  ist  das  von  Mitchell  und 
Charcot  zuerst  beschriebene  Auftreten  Chorea-artiger  Bewegungen 
in  den  gelähmten  Körpertheilen  (posthemiplegische  Hemi- 
chorea);  dasselbe  wird  besonders  in  den  mit  Hemianästhesie  und 
Contracturen  verbundenen  Fällen,  bei  schon  rückgängiger  oder  be- 
deutend gebesserter  Lähmung  angetrolTen,  und  scheint  auf  AflFec- 
tionen  des  im  Fusse  des  Stabkranzes,  nach  vorn  und  aussen  von 
den  sensibeln  Fasermassen  demselben  verlaufenden  und  mit  dem 
hinteren  Theile  des  Thalamus  opticus  zusammenhängenden  Faser- 
zuges (Charcot  und  Raymond)  zu  beruhen.  Dieser  Form  steht 
auch  die  eigentliche  Hammond'sche  Athetose  sehr  nahe,  die 
ebenfalls  einseitig  und  als  Nacherscheinung  apoplectischer  Insultiö 
vorkommen  kann  (vgl.  Chorea  und  Athetose).     Endlich  hat  neuer- 

35* 
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dings  Berger*)  auch  paroxysraenweise  auftretende,  an  Tetanie  er- 
innernde Krämpfe  der  ßeugemnskeln  (^Hemispasmus  tonicus  post- 
hemiplecticus")  bei  einer  wahrscheinlich  vom  Linsenkern  ausgehen- 
den Verletzung  beobachtet. 

Die  als  Folge  des  Insults  eingetretenen  Anästhesien  verlieren 
sich  in  der  Regel  allmälig  und  früher  als  die  Lähmung;  die 
Wiederkehr  der  Sensibilität  schreitet  öfters  centrifugal  fort,  und  ist 
zuweilen  von  der  Ausbildung  cutaner  Hyperalgesien  an  den  zuvor 
anästhetischen  Stellen  begleitet.  Uebrigens  kommen  auch  Fälle 
von  Gehirnblutungen  vor,  in  denen  die  Anästhesie  noch  fortdauert, 
nachdem  alle  Motilitätsstörungen  längst  geschwunden  sind,  oder 
wo  von  Anfang  an  ausschliesslich  halbseitige  Anästhesien  ohne 
Lähmungserscheinungen  auftreten.  Eine  Persistenz  der  Anästhesie 
nach  dem  Verschwinden  der  Motilitätsstörungen  wurde  schon  von 
Türck  in  denjenigen  Fällen  beobachtet,  in  welchen  die  Section  als 
Sitz  des  Blutergusses  die  oberen  äusseren  Abschnitte  des  Thalamus 
opticus  und  den  angränzenden  Theil  des  Marklagers  der  Grosshirn- 
hemisphären nachwies.  Offenbar  sind  in  derartigen  Fällen  die  im 
hinteren  Theile  des  Stabkranzfusses  und  der  inneren  Capsel  ver- 
laufenden sensibeln  Faser/ügo  durch  die  Blutung  zertrümmert. 

Die  anfangs  in  den  gelähmten  Gliedern  bestehende  Röthung 
und  die  (durchschnittlich  1  ^  C.  nicht  übersteigende)  Temperatur- 
erhöhung verliert  sich  allmälig  und  weicht  häufig  sogar  den  ent- 
gegengesetzten Zuständen,  Verminderung  des  Blutgehaltes  und  der 
Localtemperatur,  blassem  oder  cyanotischem  Aussehen  der  Haut- 
decken, womit  sich  die  a.  a.  0.  geschilderten  irritativen  Ernäh- 
rungsstörungen der  Haut,  der  Haare  und  Nägel,  des  Panniculus 
und  der  tieferen  Gewebstheile  verbinden.  Der  Puls  ist  in  den  ge- 
lähmten Theilen  von  Anfang  an  auffällig  klein  im  Vergleiche  zur 
gesunden  Seite  (Pulsus  differens):  und  zwar  einerseits  wegen  der 
Lähmung  der  Gefassmusculatur  und  dadurch  ausgeschlossenen  ac- 
tiven  Verengerung  der  Arterien;  andererseits  aber  auch  wegen  der 
aufgehobenen  Action  der  willkürlichen  Muskeln,  und  dadurch  be- 
günstigten Neigung  zu  örtlicher  Girculationsverlangsamung  und 
passiven  Hyperämien.  Mit  dem  Daniederliegen  der  örtlichen  Cir- 
culation  und  des  örtlichen  Stoffwechsels  hängt  die  secundare 
Temperaturabnahme,  vielleicht  auch  der  von  Yvon  behauptete 
grössere  Ilarnstoifgehalt  des  Blutes  in  gelähmten  Theilen  zu- 
sammen. 

Die  von  mir  in  grosser  Zahl  ausj^cführten  sphygmo(;raphischen  Unter- 
suchungen bei  frischen  und  älteren  hämorrhagischen  Hemiplegien  ergaben  sttts 
äusserst  hochgradige,  dem  Pulsus  differens  entsprechende  graphische  Unter- 
schiede zwischen  dem  Radialpulse  der  gelähmten  und  der  nicht  gelähmten  S<fit•^ 
Während  die  Radialcurven  älterer  Apoplectiker  auf  der  gesunden  Seite  in  fri- 
schen Fällen  die  durch  geschwächte  Herzkraft  ontstehenden   anacroten  (ana'li- 


*)    Fit  seh  patsch,    über    motorische    Reizerscheinungen    bei   cerebraler 
Hemiplegie.     Üiss.     Breslau.     1877. 
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croten)  Pulsfonnen,  später  die  gcwühnlichen  Formen  der  senilen  Radialcnrrc 
darbieten,  zeigt  sieb  daeegun  auf  der  gelähmten  Suite  eine  vergleichsweise  viel 
kleinere  Ani)ilitude,  eine  schrägere  Bescbaffenhuit  der  AsiNJnsionslinie,  ein 
Fehlen  des  für  die  Anaerolie  charactcristischcn  kleinen  Gipfelzacke  und  der, 
der  zweiten  Incisur  entsprechenden  Einbiegung  der  Desccnsionslinie  (vgl, 
Fig.  1  und  2,  von  den  beiden  Itadiales  eines  seit  3  Wochen  gelähmten  senilen 


Pl|.  3.    Rtdlilli  dir  krinkin  Sal». 

Apopleclikcrs),  Diese  DilTerenzcn  sind,  v'ie  ich  anderireilig  gezeigt  habe,  die 
Folge  der  Parese  oder  Paralyse  der  (Jelässirandungen.  Die  verglichenen  Ca- 
rotiscuren  beider  Seilen  zeigen  keine  entsprechenden  Difterencen,  sondern  nähern 
sich  entweder  gleichmässit;  der  von  geschwächter  Kerakraft  abhängigen  Anaerotie, 
oder  der  gewöhnlichen  Greisenpulscurve.  Hin  weiteres  Eingeben  auf  die  De- 
tails ist  an  dieser  Stelle  nicht  zulässig. 

Die  Rückwirkung  des  Insults  auf  die  psychischen  Func- 
tionen markirt  sich  besonders  in  Abaahme  des  Gedächtnisses, 
verändertem  und  veränderlichem,  zu  grundlosen  oder  übertriebenen 
Stimmungsäusserungen  geneigtem  Benehmen,  mangelnder  Willens- 
energie und  Denkstärke.  Die  in  weiterem  zeitlichen  Abstände  von 
dem  apoplectischen  Insult  sich  häufig  entwickelnden  Alterationen 
stehen  mit  der  Hirnhämorrhagie  als  solcher  nur  noch  in  einem 
losen  Zusammenhange;  sie  wurzeln  in  den  schwereren,  meist  durch 
Gefasserkrankungen  vermittelten  Zuständen  necrotischer,  zum  Theil 
auch  entzündlicher  Erweichung  und  seniler  Hirnatrophie,  und  führen 
gleich  diesen  zu  fortsilireitendem  Verfall  der  geistigen  Functionen, 
zu  seniler  Imbecillität  und  völligem  Blödsinn. 

Actiologio.  Vielfach  hat  man  früher  bekanntlich  von  einer, 
durch  den  sngenannlen  apoplectischen  Habitus  äusserlich  documen- 
lirten  individuellen  Prädisposition  zu  Hämorrhagien  gesprochen. 
Jedenfalls  wichtiger,  als  dieses  seinem  Wcrtlic  nach  sehr  zweifel- 
hafte Criterium  ist  die  ererbte  Anlage,  die  hereditäre  Ucbertra- 
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gung  der  Hirnhämorrhagie,  worüber  Dieulafoy*)  neuerdings  inter- 
essante Mittheilungen  gemacht  hat.  Die  Vererbung  stammte  meist 
von  mütterlicher  Seite  und  liess  sich  zum  Theil  durch  drei  Gene- 
rationen hindurch  verfolgen;  ihr  Einfluss  machte  sich  bald  in  der 
Form  einfacher  Hemiplegien,  bald  des  apoplectischen  Insults  gel- 
tend, und  in  sehr  verschiedenen  Lebensperioden,  so  dass  zuweilen 
Angehörige  der  jüngeren  Generation  früher  ergriffen  wurden  als  die 
der  älteren.  —  Abgesehen  von  dieser  hereditären  Disposition  wird 
das  männliche  Geschlect  und  das  höhere  Lebensalter  (jen- 
seits des  40.  Jahres)  in  sehr  bedeutendem  Masse  bevorzugt.  Unter 
37  Fällen,  von  denen  ich  selbst  darauf  bezügliche  Notizen  besitze 
(ausschliesslich  der  bpi  kleinen  Kindern  beobachteten  Hämorrhagien) 
sind  27  dem  männlichen,  10  dem  weiblichen  Geschlechte  ange- 
hörig.  Dem  Alter  nach  verth eilen  sich  dieselben  folgenderraaassen: 

Männer.      Frauen. 
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Sicher  ist,  dass  Hämorrhagien  in  gewissen  Jahreszeiten  (Früh- 
jahr, Herbst)  besonders  häufig  vorkommen;  die  dabei  in  Betracht 
kommenden  atmosphärischen  Bedingungen  sind  aber  noch  durchaus 
hypothetisch. 

Unter  den  speciellen  Entstehungsursachen  der  Hirnhämorrhagie 
stehen    oflFenbar    die    schon    besprochenen    Gefässerkrankungen   in 
erster  Linie.    Auf  der  im  Keime  vererbten  krankhaften  Anlage  des 
Gefässapparates    beruht    wahrscheinlich   die    erbliche  Uebertragung 
der  Haemorrhagia    cerebri;    und    insofern   jene  Erkrankungen   der 
Regel  nach  erst  innerhalb  der  zweiten  Lebenshälfte  zur  Entwicke- 
lung  gelangen,  findet  hierin  die  Prädisposition  des  höheren  Lebens- 
alters ihre  naturgemässe  Begründung.     Doch   bewirken    auch  jene 
Erkrankungen,    insofern   sie  die  Contractilität  und   Elasticitat  der 
Arterienwaudungen,    die  Widerstandskraft  derselben  gegen  das  an- 
dringende Blut    mehr  oder  weniger  herabsetzen,    eine    stellenweise 
Verdünnung    der  Häute  in   toto  oder  einzelner  Schichten  derselben 
hervorrufen,    zunächst    nur    ein   erleichtertes  Zustandekommen  der 
Hirnhämorrhagie   —  nicht  unmittelbar  die  Hirnhämorrhagie  selbst. 
Bei  der  Mehr/ahl  der  in  Rede  stehenden  Krankheitsprocessc  bleibt 
die  Adventitia  sehr  gewöhnlich  intact;  sie  vermag  aber,  zumal  bei 
den  feineren  Arterien    (wo  sie  keine  elastischen  Elemente  enthält 
sondern  eine  dünne,  homogene,  structurlose  Membran  darstellt)  nur 


♦)  Acad.  de  med.  10.  Sept.  1875. 
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ein  gewisses  Mass  der  Ausdehnung  zu  ertragen,  ohne  zu  bersten. 
So  kann  denn  schon  unter  den  gewöhnliehen  Circulationsverhäit- 
nissen  eine  Ruptur  zu  Stande  kommen;  noch  mehr,  wenn  sich  zu 
der  örtlichen  Gefasserkrankung  anderweitige  organische  und  functio- 
nelle  Veränderungen  oder  .occasionelle  Störungen  hinzugesellcn, 
welche  eine  dauernde  oder  vorübergehende  Verstärkung  der  llerz- 
action,  eine  Steigerung  des  Blutdrucks  und  der  arteriellen  Spannung, 
sei  es  im  ganzen  Kreislauf  oder  in  den  Kopfgeiassen  allein  hervor- 
rufen müssen.  Hierin  liegt  die  Ursache  der  Gefahr  von  fluxio- 
nären  Hirnhyperämien  und  von  allen  denjenigen  Momenten,  welche 
auch  nur  vorübergehende  und  leichtere  Hyperämien  zu  erzeugen 
vermögen,  wie  GeraüthsafiFecte,  körperliche  und  geistige  Anstren- 
gungen, reichliche  Mahlzeiten,  Spirituosen.  Hierin  liegt  aber  auch 
die  Bedeutung,  welche,  wie  ich  gezeigt  habe,  gewissen  Formen  von 
Herzhypertrophie  (resp.  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels)  —  und 
eben  nur  diesen  —  zukommt,  nämlich  denjenigen,  welche  mit 
dauernder  Erhöhung  der  mittleren  Spannung  des  Aortensystenis 
einhergehen.  Dies  ist  aber  wesentlich  nur  der  Fall  bei  den  von 
peripherischen  Kreislaufsstörungen  (Nierenschrumpfung,  diffuser  Artc- 
riosclerose  u.  s.  w.)  —  niemals  dagegen  bei  den  von  Klappenfehlern 
des  linken  Herzens  abhängigen  Hypertrophien.  Im  Allgemeinen 
spielt  daher  die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  eine  viel  be- 
schränktere Rolle  beim  Zustandekommen  cerebraler  Blutungen,  wie 
die  Degeneration  der  kleinen  Hirnarterien.  Für  eine  Reihe  von 
Fällen  kommt  ferner  die,  ihren  Entstehungsbedingungen  nach  ziem- 
lich dunkle  Aneurysmenbildung  der  grösseren  Hirnarterien  mit  in 
Betracht.  Endlich  sind  für  zahlreiche  Fälle  auch  voraufgegangene 
oder  noch  bestehende  cerebrale  Krankheitsprocesse ,  namentlich 
solche,  welche  zu  passiven  Erweiterungen  der  in  Hirnsubstanz  ein- 
gebetteten feineren  Gefässe  ex  vacuo  Veranlassung  geben  (senile 
Hirnatrophie)  oder  collaterale  Fluxionen  veranlassen  (Enibolie  und 
Thrombose  grösserer  Aeste;  raumverengernde  Tumoren  und  Abs- 
cesse)  als  mitwirkende  Factoren  von  unzweifelhafter  Bedeutung. 
In  mehreren  Fällen  habe  ich  Hämorrhagie  und  Embölie  neben  ein- 
ander (Hämorrhagie  der  Art.  fossae  Sylvii  neben  Bluterguss  im 
Linsenkern  derselben  Seite)  —  einmal  ein  Sarcoma  haeraor- 
rhagicum  der  linken  neben  frischer  Hämorrhagie  der  rechten  Hirn- 
hälfte beobachtet. 

Diagnose.  Es  kann  einerseits  schwierig  sein,  die  Hämorrha- 
gie von  einfacher  Hyperämie  oder  von  anderweitigen  plötzlich  auf- 
tretenden Hirnleiden,  namentlich  der  zu  Necrose  führenden  Erabolic, 
zu  unterscheiden  —  andererseits  den  Sitz  und  Umfang  des  Extra- 
vasates mit  Sicherkeit  zu  bestimmen.  Vor  Verwechselung  mit 
Hyperämie  schützen  in  der  Regel  die  weit  grössere  Heftigkeit 
der  Anfallserscheinungen  und  die  nach  dem  Anfall  zurückbleiben- 
den dauernden  Störungen.  Misslichcr  ist  unter  Umständen  die 
dififerenzieUe  Diagnose  von  Embolie.    Hier  ist  zunächst  das  Alter 
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und  die  Anamnese  der  Patienten  ins  Auge  zu  fassen,  da  sich  Em- 
bolie  mehr  bei  jüngeren  und  mit  Klappenfehlern  des  Herzens 
behafteten  Individuen  findet.  Was  die  Symptom-  und  Verlaufs- 
unterschiede betrifft,  so  spricht  das  Vorhandensein  ausgebildeter 
Prodromalsymptome  für  Hämorrhagie.;  ferner  die  typische  ßc- 
gränzung  und  das  allmälige  Rückgängigwerden  der  Lähmung,  das 
Auftreten  reactiver  Entzüudungserscheinungen  (Reizerscheinungen) 
und  psychischer  Alterationen,  das  Fehlen  dysphatischer  Sprach- 
störung. Kür  Embolie  spricht  dagegen  das  gänzliche  Fehlen  von 
Prodromen,  die  entweder  sehr  rasche  oder  ganz  ausbleibende  Rück- 
bildung der  Lälimung,  namentlich  aber  die  Complication  von  rechts- 
seitiger Hemiplegie  mit  Aphasie  als  Product  der  gewöhnlich  vor- 
kommenden Embolie  der  linken  Art.  fossae  Sylvii.  —  Was  die 
Localdiagnostik  der  cerebralen  Blutungen  anbelangt,  so  stützt  sich 
diese  wesentlich  auf  die  Art  und  Extensität  der  residualen  Erschei- 
nungen, nammentlich  der  Lähmungen  —  ein  Schluss,  der  aber  viel 
Unsicheres  hat,  da,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Lähmungen  und 
Anästhesien  keineswegs  immer  am  Orte  der  Blutung  und  durch 
dieselbe  direct  entstanden  zu  sein  brauchen.  Noch  schwieriger  und 
meist  ganz  unmöglich  ist  eine  genauere  Localdiagnose  in  den  rela- 
tiv seltenen  Fällen,  in  welchen  Lälmiungen  überhaupt  während  des 
ganzen  Krankheitsverlaufes  vollständig  fehlen,  wie  dies  u.  A.  bei 
circumscripten  Hämorrhagien  der  Marksubstanz  und  der  nicht-raoto- 
rischen  Rindenterritorien  vorkommt.*) 

Die  Prognose  ist,  den  früheren  Bemerkungen  zufolge,  ira 
Anfalle  stets  zweifelhaft.  Hohes  Alter,  nachweisbares  Vorhanden- 
sein von  Erkrankungen  an  den  peripherischen  Theilen  des  Gefäss- 
apparates  oder  am  Herzen,  Marasmus,  voraufgegange  Anfälle  recht- 
fertigen eine  besonders  bedenkliche  Prognose.  In  frischen  Fällen 
sind  überdies  sehr  tiefes  und  prolrahirtes  Coma,  starke  Pulsbe- 
schlcunigung  und  Respirationsstörung,  nachfolgende  Entwickelung 
von  Decubitus  acutus  und  von  Pneun)onien  als  wahrscheinlich  zum 
Tode  führend  zu  betrachten.  Weiterhin  drohen  die  Gefahren  von 
reactiver  Encephalitis,  von  anderweitigen  secundären  Veränderungen 
des  Hirns  und  von  Recidiven. 

Die  Therapie  muss  zunächst  eine  prophylactische  sein. 
Können  wir  auch  der  gewöhnlichen  mittelbaren  Entstehungsursache, 
den  Erkrankungen  der  feineren  Hirnge Risse,  nicht  vorbeugen,  so 
können  wir  in  zahlreichen  Fällen  doch  diejenigen  Momente  mög- 
lichst fernzuhalten  und  zu  beschränken  suchen,  welche  —  wie  wir 
sahen  —  eine  blosse  örtliche  Disposition,  die  grössere  Brüchigkeit 

*)  Kin  Beispiel  bietet  ein  von  Pitrcs  (.Soc.  de  biologie,  5.  Augu.Nt  187^i) 
mitgetheilter  Fall  von  nussgrossom  hämorrhagischem  II  eerdc  im  vorderen  Th'ii ' 
des  rechton  Frontallapjjens,  unterhalb  der  zweiten  Stirnwindung.  —  Au-'h 
Aphasie  ohne  Hemiplegie  kann  bei  circumscripten  Blutergüssen  in  der  in>ula 
Reilii  (Oedmansson)  vorkommen. 
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und  verminderte  Resistenz    der  Gefösswandungon,  erst  unmittelbar 
in  wirkliche  Ruptur  überführen,    die    gewissermassen   potentielle 
Noxe    erst    zu    einer    actuellen    umwandeln.     Zu  diesem  Behufe 
sind    natürlich    wesentlich    dieselben  Vorsichtsmassregehi    erforder- 
lich,   wie    bei  activen  (congestiven)  Hyperämien,    und  sie  sind  es 
um    so    mehr,    wo    die    Erscheinungen    der    letzteren    mehr    oder 
weniger  häufig  und  in  grösserer  oder  geringerer  Intensiiät  auftreten. 
Grösste  körperliche  und   geistig«^  Kühe,  leichte  vegetabilische   Nah- 
rung, Yerm'^idung  erhitzender  Getränke,  Abhaltungen  auf  Darm  und 
Nieren,    curmässiges  Trinken  von    bitter-  und    giaubersalzhaltigen 
Mineralwässern,  geregelte  Haut-  und  MnskelihätigkcMt  sind  hier  vor- 
zugsweise geboten.     Unter  Umstän(hMi  ist  bei  krankhaften  Verhält- 
nissen   am   Gefässapparat ,   Ilerzhypertrophie  mit  vermehrter  Span- 
nung u.  s..  w.  auch  der  zeitweise  Gebrauch  von  Ergotin  und  Digi- 
talis nützlich.     Ich  gebe  diese  beiden  Mittel   innerlich  vielfach   zu- 
sammen, jedoch  stets  nur  auf  kürzere  Zeit  und  mit  Unterbrechun- 
gen (Rp.  Tinct.  Seealis  cornuti  30,0;  Tinct.  Digitalis  15,0;  dreimal 
täglich  30  Tropfen).  —  Andererseits  sind  alle  schwächenden  Ein- 
griflfe,  wohin  ein  grosser  Theil   der  in  Rede  stehenden  Massregeln, 
die   Beschränkung    der  Diät,    die  Entziehung  von  Spirituosen,    die 
vXbführmittel  u.  s.  w.  gehören,    ganz    zu   verwerfen    in    denjenigen 
Fällen,  wo  wir  uns  senilen  raarastischon  Individuen  und  den   ihrem 
Zustande  entsprechenden  Veränderungen  der  Gefässe    und  des  Ge- 
hirns   selbst    gegenüber    befinden.     Hier   ist  vielmehr  durchgängig 
eine    tonisirende    und    zeitweise  selbst  excitirende  Behandlung  am 
Platze. 

Bei  der  Behandlung  des  apoplectischen  Insultes  und  der  fri- 
schen Hirnhämorrhagie  finden  wir  uns  zunächst  der  vielfach  venti- 
lirten  Frage  nach  der  Berechtigung  allgemeiner  Blutentziehun- 
gen gegenüber.  Die  noch  nicht  lange  glücklich  überwundene  Zeit 
des  therapeutischen  Skepticismus  und  Nihilismus  hat  den  von  den 
älteren  Aerzten  empirisch  so  hochgeschätzten  Aderlass  einem  ganz 
unmotivirten  Verdaramungsurtheil  in  Bausch  und  Bogen  unterwor- 
fen, dessen,  wie  ich  überzeugt  bin,  vielfach  schädliche  Folgen  noch 
in  der  ärztlichen  Praxis  und  selbst  in  den  Krankensälen  unserer 
Cliniken  fortwirken.  Haben  doch  die  meisten  Mediciner  während 
ihrer  ganzen  Studienzeit  kaum  einen  Aderlass  gesehen,  geschweige 
denn  ausgeführt!  —  Der  Nutzen  des  Aderlasses  bei  ganz  frischen 
Hämorrhagien  besteht  offenbar  in  der,  durch  ihn  rascher  und 
sicherer  cals  durch  jedes  andere  Mittel  erzielten  Herabsetzung  des 
Blutdrucks  und  in  Folge  dessen  auch  des  intracraniellcn  Druckes, 
in  dessen  abnormer  Erhöhung  durch  das  plötzlich  gesetzte  Extra- 
vasat wir  ja  noch  noch  mehr  als  in  der  partiellen  Zertrümmerung 
der  Hirnsubstanz  eine  Quelle  der  schwersten  und  wichtigsten  Er- 
scheinungen des  apoplectischen  Insultes  erkennen  mussten.  Am 
dringendsten  indicirt  ist  der  Aderlass  natürlich  bei  kräftigen,  ple- 
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thorischen  Individuen,  Herzhypertrophie  mit  verstärkter  Spannung 
im  Aortensystem  und  den  Erscheinungen  congestiver  Hyperämie  der 
Kopfgefässe;  sodann  bei  den  schwersten  Formen  des  Insults  mit 
anhaltenden  Druckerscheinungen,  protrahirtem  Coma,  starker  Puls- 
beschleunigung, R<)spirationsstörung.  Contraindicirt  ist  der  Ader- 
lass  dagegen  im  Allgemeinen  bei  senilen  marastischen  Individuen 
mit  ohnehin  daniederliegender  Herzkraft.  Auch  kann  der  Ader- 
lass  nur  bei  fortbestehenden  Druckerscheinungen  (vorhandenem 
Coma)  von  Nutzen  sein;  nicht  aber  später,  wenn  die  Kranken  be- 
reits erwacht  sind  und,  wie  gewöhnlich,  einen  kleinen  weichen  Puls 
und  anderweitige-  Zeichen  abgeschwächter  Herzaction  darbieten. 
Was  den  speciellen  Ausführungsmodus  betrifft,  so  ist  eine  massige 
Depletion  (100  bis  150  Gramm),  an  den  Arm-  oder  Halsvenen, 
am  meisten  zu  empfehlen. 

Neben  der  Venaesection  und  überdies  in  denjenigen  Fällen, 
wo  der  Aderlass  contraindicirt  ist,  sind  während  des  comatösen 
Zustandes  Eisumschläge  (Eisbeutel)  auf  den  Kopf,  Hautreize  und 
kräftige  Ableitungen  (Hämospasie,  heisse  Fussbäder,  Essigclystiere 
u.  dergl.)  von  Nutzen.  Bei  marastischen  Individuen,  schwerer  Cir- 
culations-  und  Respirationsstörung  sind  sogar  direct  excitirende 
Mittel,  Analeptica,  Wein,  Aethcr,  Moschus  u.  s.  w.  während  des 
Insults  nicht  zu  scheuen.  Die  Erholung  der  Kranken  ist  durch 
geeignete  Lagerung  mit  erhöhtem  Oberkörper,  Entfernung  aller 
hemmenden  und  zu  warmen  Bedeckungen,  Herstellung  einer  ruhigen 
und  vor  allen  störenden  Einflüssen  geschützten  Umgebung  zu  unter- 
stützen. 

Die  spätere  Behandlung  hat  zu  ihren  Hauptaufgaben,  die  re- 
active  Encephalitis  in  Schranken  zu  halten,  die  Resorption  des 
Extravasates  und  die  Umwandlung  des  Herdes  in  apoplectische 
Cysten-  und  Narbenbildung  zu  begünstigen,  endlich  die  residualen 
oder  neu  hinzutretenden  Functionsstörungen  (Lähmungen,  Contrac- 
turen  u.  s.  w.)  als  solche  symptomatisch  zu  bekämpfen.  Die  erste 
Aufgabe  fällt  mit  der  früher  besprochenen  Therapie  der  acuten  En- 
cephalitis zusammen.  Für  die  zweite  und  zum  Theil  auch  für  die 
dritte  sind  die  vielfach  empfohlenen  inneren  Mittel  (Jodkalium, 
Strychnin,  Ergotin  u.  s.  w.)  und  Ableitungen  in  die  Nähe  des  Kopfes 
(Fontanellen,  Haarseile,  Vesicantien)  im  Ganzen  von  untergeordne- 
tem Werthe;  die  Besserung,  welche  in  mehr  oder  weniger  zahl- 
reichen Fällen  unter  ihrem  Gebrauche  eintritt,  beweist  wenig  zu 
ihren  Gunsten.  Auch  von  der  Galvanisation  durch  den  Kopf  und 
am  Halse  (Sympathicus)  habe  ich  in  derartigen  Fällen  niemals 
einen  entschiedenen  Nutzen  gesehen,  und  stehe  nicht  an  zu  be- 
kennen, dass  ich  gegen  die  Anwendung  dieser  ihrer  Wirkungsweiv^<* 
nach  so  dunkeln  Verfahren  der  „centralen  Galvanisation**  bei  ausge- 
sprochenen und  schweren  cerebralen  Dcstructionen  überhaupt  eine  ge- 
wisse Abneigung  empfinde.  Weit  wichtiger  ist  jedenfalls  der  Gebrauch 
vorsichtig   geregelter  Kaltwassercuren    oder   auch   „Thermalcuren*, 


Necrotische  Hirnerweichung^.  555 

bei  welchen  letzteren  es  sich  aber  nur  um  kurzdauernde  Bäder  von 
niedrigerer  Tempenatur  (bis  zu  25®)  handeln  darf,  mit  unterstützen- 
der Verwendung  peripherischer  Electrisationsweisen ,  Massage,  und 
localisirter  Gymnastik. 


Neerotische  Hirnerweichung;  (Thrombose  und  Embolie 

der  Gehimarterien). 

Der  besonders  durch  ältere  französische  Forscher  (Lallemand, 
-Durard-Fardel  und  Andere)  herbeigeführten  Confundirung  der 
verschiedenen,  entzündlichen  und  nicht-entzündlichen  Formen  von 
Hirnerweichung  haben  erst  die  Vi rchow 'sehen  Untersuchungen  über 
Thrombose  und  Embolie  und  die  zahlreicheren  embolischen  Befunde 
in  grösseren  Hirnarterien  ein  Ende  gemacht.  Mit  Bestimmtheit 
können  und  müssen  wir  demnach  die  schon  früher  erörterte  ent- 
zündliche Erweichung  des  Gehirns  (rothc  Encephalitis) 
von  den  verschiedenen  Formen  necrotischer,  durch  örtliche 
Ischämie  (Thrombose,  Embolie  und  anderweitige  Obtu- 
ration  grösserer  Hirnarterien)  erzeugter  Encephalomala- 
cia  unterscheiden.  Der  letzteren  scheinen  sich  auch  gewisse  For- 
men von  Verschliessung  der  feineren  Gefässe  und  Capillaren  (Melan- 
ämie;  Mycose  des  Gehirns)  und  von  luetischer  Hirnerkran- 
kung anzureihen,  auf  welche  wir  zum  Theil  bei  anderer  Gelegen- 
heit zurückkommen  werden. 

Embolie  und  Thrombose  der  Hirnarterien. 

Die  durch  Embolie  oder  seltener  durch  autochthonc  Throm- 
bose bedingte  Verstopfung  grösserer  Gefässäste  wird  vorzugsweise 
an  einzelnen  Arterien  der  Ilirnbasis  beobachtet.  Die  Embolie 
namentlich  betrifft  aus  bekannten  anatomischen  Gründen  (ungleiche 
Ursprungsverhältnisse  der  beiden  Carotiden)  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  da;:»  Gefässgebiet  der  linken  Carotis  interna; 
und  zwar  bleiben  die  fortgeschwemmten  Emboli  gewöhnlich  weder 
in  der  letzteren  selbst,  noch  im  Circulus  Willisii,  sondern  in  der 
zugehörigen  Endarterie  (Art.  fossae  Sylvii)  stecken.  Die 
Embolie  der  (linken)  Art.  fossae  Sylvii  liefert  daher  in  analoger 
Weise  ein  typisches  Krankheitsbild  der  durch  Gefässobturation  be- 
dingten, necrotischen  Hirnerweichung,  wie  die  Hämorrhagien  des 
Corpus  striatum  und  Linsenkerns  ein  solches  für  die  Apoplexia 
sanguinea  des  Gehirns  überhaupt  liefern.  (Ueber  die  selten  vorkom- 
menden Embolien  und  Thromi  osen  der  Art.  vertebralis  vgl.  apo- 
plectiforme  Bulbärparalysc.) 

Pathologische  Anatomie.  Man  hat,  wie  bji  der  entzündlichen 
fincepbalomalacie,  so  auch  hier  mehrere  Stadion  rother,  gelber  und  weisser 
Erweichung  unterschieden.    Das  erste  Stadium  characterisirt  sich  durch  diffuse, 
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röthliche  Färbung  der  erweichten  Hirnsubstanz  im  Umkreise  des  thrombosirten 
oder  embolisch  verschlossenen  Gefässes,  mit  Einlagerung  zahlreicher,  kleiner, 
capillärer  Extravasate  („hämorrhagischer  Infarct").  Diese  Veränderungen 
sind  nicht  sowohl,  wie  man  früher  annahm,  durch  collaterale  Fluxion  ver- 
anlasst, sondern,  wie  neuerdings  Cohnheim  gezeigt  hat,  durch  den  rück- 
läufigen Venenstrom,  die  Stauung  in  dem  betrefl'cnden  G^'fässbezirke  und  die 
consecutiven  Veränderungen  der  (refässwandungen.  Sie  können  daher  aus- 
bleiben, wenn  die  localen  Bedingungen  für  Entwickelunij  des  rückläufigen 
Venenstroms  nicht  gegeben  sind,  namentlich  bei  ausgebreiteter,  auch  über  die 
benachbarten  Arterien  ausgedehnter  Gerinnselbilduiig  und  Verstopfung.  Als- 
dann fallen  die  Hyperämien,  die  capiliären  Evtravasate  weg  und  es  kommt. 
statt  zur  rothen,  .sogleich  zur  «reiben  oder  weissen  Erweichung.  Andernfalls 
entwickeln  sich  letztere  erst  allmiiiiir  durch  Resorption  fies  IJlutfarb.stofTs  und 
fettigen  Zerfall  (Neerobiose)  der  sämmt liehen  Gewebsbestandtheile.  Der  Er- 
weichungshecrd  besteht  dann  aus  einer  breiigen,  zuletzt  völlig  zerfio.ssenen. 
emulsiven  (milchigen)  Masse,  in  welcher  massenhafte  Kettkörnchenzellen  und 
kleinere  Fettkügelcheu,  Reste  zerfallener  Nervenfasern,  Corpora  amylacea,  fein- 
körniger Detritus  —  unter  Umständen  auch  Ueberreste  von  Blutfarbstoff,  Pig- 
mentkörnchen, Hämatoidinkrystalle  sich  mehr  oder  weniger  reichlich  vorfinden. 
—  Der  necrotische  Heerd  setzt  sich  gegen  die  Umgebung  in  der  Regel  nicht 
scharf  ab;  später  kann  jedoch,  zumal  bei  kleineren  Heerden,  eine  Einkapselung 
und  Cystenbildung,  wie  bei  hämorrhagischen  Extravasaten,  zu  Stande  kommen. 
Der  Umfang  der  Erweichuni»-  entspricht  natürlich  noch  dem  Ausbreitungsbezirke 
der  obturirien  Arterie;  bei  den  «rewöhnlichcn  Embolien  der  Art.  fossae  Svivii 
also  (nach  Duret)  dem  Parie1alla])pen,  dem  grösseren  Theile  des  Stirnlappens, 
und  den  beiden  ei"sten  Sehläfenwindungen,  was  namentlich  mit  Rücksicht  auf 
die  Hetheiligung  der  motorischen  Rindenzone  und  der  für  den  Sprachact  wich- 
tigen Windungsabschnitte  von  der  arössten  Bedeutung. 

Von  den  anderweitigen  Befunden  bedarf  hier  nur  die  mit  der  Embolic 
gewöhnlich  verbundene  Endocarditis  chronica  mit  Auflagerungen  an  den  Klappen 
des  linken  Herzens,  besonders  der  Mitralis,  einer  andeutungsweisen  Kr- 
wähnung. 

Symptome.  Den  durch  Embolie  erzeugten  Cerebralerschei- 
nungen  gehen,  wegen  des  plötzlichen  Zustandekommens  der  Geföss- 
verstopfung,  keine  prodromalen  Hirnsymptome  irgend  welcher  Art 
vorauf.  Das  Leiden  tritt  vielmehr  ohne  Prodrome,  plötzlich,  meistens 
in  der  Form  des  apoplectischen  Insults  (embolische  Apoplexie) 
auf.  Der  Insult  selbst  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von  dem 
durch  umfangreichere  Hämorrhagien  hervorgerufenen;  höchstens  ist 
das  Coma  oft  weniger  tief,  häufiger  von  Reizerscheinungen  (Con- 
vulsionen,  Erbrechen,  Delirien  u.  s.  w.)  begleitet.  Handelt  es  sich 
um  Embolie  der  Art.  fossae  Sylvii,  so  bleibt  nach  dem  Erwachen 
eine  contralaterale  Hemiplegie,  seltener  partielle  Lähmung,  zurück, 
und  wenn,  wie  gewöhnlich,  die  linke  Art.  fossae  Sylvii  verschlossen 
ist,  zugleich  auch  dysphatis<.'he  Sprachstörung  (amnestische  Aphasie). 
Es  kann  aber  auch  Aphasie  allein  ohne  Lähmung  nach  dem  Insult 
zurückbleiben,  oder  es  kann  der  Insult  überhaupt  nur  in  plötz- 
lich auftretender  Aphasie  ohne  Coma  bestehen.  Letzteros 
entspricht  vielleicht  einer  Embolie  desjenigen  kleinen  Arterienastes, 
der,  wie  Duret  gezeigt  hat,  die  Ernährung  der  für  die  sprach- 
lichen Functionen  besonders  wichtigen  dritten  Stirnwindung  aus- 
schliesslich vermittelt. 

Die  zurückbleibende  Hemiplegie  kann  denselben  Umfang  haben, 
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wie  die  durch  Häraorrhagie  der  Centralgangliea  bedingte;  in  anderen 
Fällen  ist  dieselbe  dagegen  nur  eine  partielle  und  incomplete  (z.  B. 
Parese  des  rechten  Armes  oder  Facialis  neben  ausgesprochener  Apha- 
sie). In  denjenigen  Fällen  von  Embolie  der  Art.  fossae  Sylvii,  wo 
nur  partielle  motorische  Lähmung  vorh<anden  ist,  liegt  der  Grund 
vielleicht  darin,  dass  noch  eine  theilweise  Ernährung  der  motori- 
schen Rindenzone  durch  die  Art.  cerebralis  antica  stattfindet.  Diese 
veisorgt  nämlich  den  nach  Charcot  auch  motorischen  Lobulus 
paracentralis,  während  die  vordere  und  hintere  Centralwindung  ihr 
Blut  aus  der  Art.  fossae  Sylvii  erhalten.  —  Auch  hier  können 
Ijähmungserscheinungen  im  Gebiete  des  Hals-Sympathicus  der  ent- 
gegengesetzten Seite  (Nothnagel)  hinzukommen.  Mit  der  Hemi- 
plegie kann  femer  contralaterale  Hemianästhesie  verbunden  sein, 
im  Ganzen  jedoch  anscheinend  seltener  als  bei  Hämorrhagien  (viel- 
leicht nur  bei  Embolie  der  Arterie  oberhalb  der  zu  Thalamus  und 
Capsula  interna  tretenden  Aeste?).  Dagegen  findet  sich  öfters 
Aphasie  in  Verbindung  mit  Hemiopie  (Defert  der  rechten  Hälfte 
des  Gesichtsfeldes  auf  beiden  Augen);  zuweilen  auch  gleichzeitige 
Atrophie  des  linken  Sehnerven  (Galezowski)  —  Erscheinungen, 
die  nach  dem  letztgenannten  Autor  mit  der  Aphasie  zugleich  wieder 
verschwinden  können.  In  anderen  Fällen  sind  die  mit  der  Aphasie 
(Amnesie)  zusammen  vorkommenden  Sehstörungen  nur  scheinbarer 
Art  und  lassen  sich  auf  die  Gedächtnissstörung  der  Kranken  für 
Buchstaben,  Worte,  Farben  u.  s.  w.  zurückführen.  In  vereinzelten 
Fällen  endlich  wurde  mit  der  Hirnembolie  zusammen  auch  eine 
Erabolie  der  Art.  centralis  retinae  ophthalmoscopisch  beobachtet. 

Was  den  weiteren  Verlauf  betrifft,  so  ist  zunächst  ein  völliges 
Schwinden  der  Hemiplegie  und  der  Aphasie,  sowie  der  anderweitigen 
Erscheinungen,  binnen  sehr  kurzer  Zeit  möglich.  Am  reinsten  be- 
obachtet man  dies  wohl  in  Fällen,  wo  bei  bestehender  Insufficienz 
der  Mitralis  u.  s.  w.  eine  plötzliche,  völlige  Aufhebung  des 
Sprachvermögens  ohne  begleitende  Lähmung  auftrat,  und  die 
Störung  sich  in  Zeit  von  1  bis  2  Tagen  spurlos  zurückbildete. 
Weniger  frappant  erfolgt  die  Rückbildung  gewöhnlich  bei  gleich- 
zeitiger Lähmung.  Offenbar  sind  diese  Ausgänge  nur  so  zu  er- 
klären, dass  entweder  das  obturirte  Gefass  durch  Zerfall  und 
Resorption  des  Embolus  wieder  wegsam  wurde,  oder  dass  ein  ge- 
nügender Collateralkreislauf  zur  Ausbildung  gelangte.  Auch  im 
letzteren  Falle  mögen  die  eingeleiteten  Veränderungen  (capilläre 
Extravasate  u.  s.  w.)  der  Restitutio  in  integrum  noch  längere  Zeit 
hinderlich  sein,  und  es  erklärt  sich  daraus,  dass  in  einzelnen  Fällen 
die  Lahmung  oder  Aphasie  erst  nach  mehreren  Wochen  allmälig 
zurückgegangen  sein  soll  —  obgleich  derartigen  Fällen  doch  viel- 
fach eine  diagnostische  Unsicherheit  anhaftet.  Manche  Fälle,  in 
denen  die  Sprachstörung  sich  verlor,  während  die  damit  zugleich 
eingetretene  Hemiplegie  persistirte,  hat  man  auch  durch  ein  vica- 
riirendes  Eintreten  der  rechten  Hirnhälfte  in  Bezug  auf  die  sprach- 
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liehen  Functionen  zu  erklären  gesucht.  —  Gewöhnlich  bleibt  die 
Ernährungsstörung  der  Hirnsubstanz  eine  dauernde,  es  kommt  zu 
den  geschilderten  Formen  necrotischer  Erweichung.  Alsdann  persi- 
stirt  die  Ijähraung;  auch  können,  ähnlich  wie  bei  der  Umbildung 
hämorrhagischer  Extravasatheerde,  obwohl  seltener,  motorische 
Reizerscheinungen  in  Form  von  Contracturen ,  posthemiplegischer 
Hemichorea  u.  s.  w.  zur  Beobachtung  kommen.  Möglicherweise 
liegt  speciell  der  Hemichorea  in  manchen  Fällen  auch  EmboHe 
eines  zur  hinteren  Fläche  des  Thalamus  tretenden  Aestchens  der 
Art.  cerebralis  postica  zu  Grunde,  wie  ja  überhaupt  einzelne  ältere 
und  neuere  Autoren,  namentlich  Tuckwell,  die  Chorea  von  em- 
bolischen Erweichungsheerden  im  Gehirn  abzuleiten  geneigt  sind. 

Handelt  es  sich  nicht  uni  Embolien,  sondern  um  autochthone 
Thrombosen  oder  anderweitige,  allmälig  zu  Stande  kommende 
Obliterationen  grösserer  Arterien,  wie  wir  sie  am  häufigsten  bei 
senilen  marastischen  Personen  antreflfen,  so  können  kürzere  oder 
längere  Zeit  Prodromalerscheinungen  bestehen,  weh^he  mit  denen 
bei  Gehirnhämorrhagie  grosse  Aehnlichkeit  darbieten,  und  wohl 
theils  durch  die  örtlicli  verminderte  ßlutzufuhr,  theils  auch  durch 
collaterale  Fluxionen  bedingt  zu  sein  scheinen.  Ein  eigentlicher 
Insult  kann  in  derartigen  Fällen  ganz  felilen,  und  die  Functions- 
störung  nach  und  nach  in  Zeit  von  Stunden,  Tagen  und  darüber 
bis  zu  ihrer  vollen  Höhe  heranwachsen.  Mit  der  allmälig  fort- 
schreitenden Lähmung  sind  dabei  nicht  selten  Contracturen  und 
anderweitige  Reizerscheinungen,  sowie  auch  psychische  Störungen, 
zunehmende  Demenz  u.  s.  w.  verbunden. 

Aetiologie.  Die  Embolie  der  Hirnarterien  ist  eine  Krank- 
heit, welche  vorzugsweise  bei  jugendlichen  Individuen  (in  der  ersten 
Lebenshälfte)  beobachtet  wird;  sie  beruht  fast  immer  auf  einer 
voraufgegangenen  Endocarditis  valvularis,  besonders  an  der  Mitralis, 
seltener  an  den  Aortenklappen;  noch  seltener  auf  einer  Endocar- 
ditis anderer  Abschnitte  des  linken  Ventrikels  und  Vorhofs.  Meist 
werden  daher  Individuen  befallen,  welche  vor  längerer  Zeit  an 
einer  Endocarditis,  einem  acuten  Gelenkrheumatismus  gelitten 
haben,  oder  bei  denen  sich  Symptome  von  Insufficienz  und  Stenose 
der  Mitralis,  der  Aortonkhippen  u.  s.  w.  nachweisen  lassen.  Ib 
einzelnen  Fällen  können  die  fortgeschwemmten  Emboli  übrigens 
auch  aus  Aneurysmen  der  Aorta,  der  Carotis  u.  s.  w.  herstammen. 
—  Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  der  autochthonen  Thrombose. 
Diese  wird  fast  ausschliesslich  bei  senilen,  marastischen  Individuen 
im  Zusammenhange  mit  den  dahingehörigen  Erkrankungen  der 
grösseren  Hirnarterien  (Verknöcherung  durch  senile  Arteriosclerose, 
passive  Verkalkung  u.  s.  w.)  beobachtet;  ihre  Entstehung  wird, 
abgesehen  von  der  auf  solche  Weise  geschaffenen  Disposition,  durch 
die  Abschwächung  und  Unregelmässigkeit  der  Herzaction  bei  seni- 
lem Marasmus  und  Kachexie  erheblich  gefördert.  Ausnahmsweise 
kann   jedoch    auch    bei    jugendlichen  Individuen    eine  autochthone 
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Thrombenbildung  vorkommen.  Einzelnen  mitgetbeilten  Fällen  lagen 
Verletzungen,  auch  Ligaturen  der  Carotis,  femer  Tuberkelentwicke- 
lung in  den  Gefasshäuten  bei  tuberculöser  Basilarmeningitis  (Schuh) 
u.  s.  w.  zu  Grunde. 

Die  Diagnose  der  Gmbolie  ist  bereits  im  Zusammenhange 
mit  der  der  Himhämorrhagie  besprochen  worden;  Alter,  ent- 
sprechende physikalische  Befunde  am  Herzen  und  die  durch  hämor- 
rhagischen Infarct  anderer  Organe  veranlassten  Erscheinungen  sind 
im  gegebenen  Falle  meist  zuverlässigere  Führer,  als  das  so  viel- 
fachen Schwankungen  unterworfene  Symptombild.  Für  autochthone 
Thrombose  lässt  sich  höchstens  das  mehr  allmälige  Heranwachsen 
der  Krankheitserscheinungen  in  einzelnen  Fällen  verwerthen.  — 
Die  Prognose  ist  bei  der  Embolie  zweifelhaft,  bei  der  Thrombose 
erfahrungsgemäss  ganz  ungünstig. 

Die  Therapie  folgt  bei  der  „embolischen  Apoplexie"  im  All- 
gemeinen anfangs  denselben  Grundsätzen  wie  bei  der  durch  hämor- 
rhagischen Insult  veranlassten ;  später  ist  eine  wesentlich  tonisirende 
Behandlung,  unter  Berücksichtigung  der  einzelnen  hervortretenden 
Symptome,  durch  die  Entstehungsbedingungen  der  Krankheit  selbst 
vorgezeichnet.  Bei  der  senilen  Arteriothrombose  passen  von  Anfang 
an  nur  roborirende  Mittel  und  Excitantien. 


Pigment-Embolie.     (Melanämie). 

Anhangsweise  mögen  hier  die  von  Heschl,  Planer,  Frerichs  und 
Anderen  genauer  beschriebenen  Zustände  von  Pigmentanhäufung  (Melanämie) 
in  den  Hirncapillaren  bei  schweren  Intermittens-Formen  kurz  berührt  werden. 
Häufig  findet  sich  in  derartigen  Fällen  ein  schwärzliches  oder  schwarzbräun- 
liches Pigment  in  Form  von  Körnern,  pigmentirt^n  Zellen  und  Schollen  in  den 
Gelassen  der  verschiedensten  Organe,  besonders  der  Milz,  der  Leber,  des  Ge- 
hirns und  Ruckenmarks  mehr  oder  minder  reichlich  enthalten,  und  kann  zu 
Verstopfungen  grösserer  Capillarbezirke  der  genannten  Organe  Veranlassung 
geben.  Nach  den  zur  Zeit  vorherrschenden  Anschauungen  wird  das  von  unter- 
gegangenen rothen  Blutkörperchen  stammende  Pigment  von  den  farblosen 
Blutzellen  aufgenommen;  letztere  bewirken  durch  Anhäufung  und  Schollen- 
bildung die  Verstopfung  der  Capillaren  und  können  auch  durch  Emigration  in 
das  benachbarte  Gewebe  weitere  Veränderungen  herbeiführen.  Am  Gehirn 
finden  sich  besonders  in  der  Rinde  bräunliche  oder  schieferig  graue  Verfär- 
bungen und  zahlreiche  punktförmige  Extravasate,  Hyperämie  und  Ocdem,  zu- 
weilen auch  grössere  Extravasiite,  oder  Erweichungsheerdc  (Giard,  Titeca). 
Diesen  Alterationen  entsprechen  zum  Theil  die  mit  schweren  Cerebralerschei- 
nuDgen  einhergehenden,  als  comatöse,  apopleetische ,  deliröse  Form  perniciöser 
Intermittens  bezeichneten  Malaria-Infectionen,  bei  welchen  aber  die  Section 
keineswegs  immer  Pigment-Embolie  nachweist. 

Die  ihrer  pathogenetischen  Wirkung  nach  ziemlich  unklaren  Verschlies- 
sangen  der  Gehirncapillaren  durch  Kalkmasse  (^Kalkmetastasen*",  Virchow), 
durch  Fettemboli,  carcinomatöse  Massen,  Micrococcen  u.  s.  w.  bedürfen  hier 
nur  einer  beiläufigen  Erwähnung. 
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Yerletzungeii  des  Gehirns. 

Traumatische  Verletzungen  der  verschiedensten  Art,  welche  die 
Schädelwandungen  treffen,  können  mit  oder  ohne  Continuitätstren- 
nungen  der  Schädelknochen  auf  die  innerhalb  der  Schädelhöhlc  lie- 
genden Organe  eine  directe  oder  indirecte  Einwirkung  ausüben. 
Vor  Allem  influiren  derartige  Traumen  auf  diis  Gehirn  in  sehr 
raannichfaltiger  Weise,  selbst  ohne  unmittelbare  Mitverletzung  des- 
selben. Werden  z.  B.  die  grösseren  innerhalb  der  Schädelhöhle 
verlaufenden  Gefiisse  durch  die  Verwundung  zerrissen,  so  kann  es 
zu  einer  bedeutenden,  mit  intracranieller  Drucksteigerung  verbun- 
denen Blutung  innerhalb  der  Schädelhöhle,  also  zu  den  Erscheinun- 
gen der  Gehirncompression,  oder  auch  durch  gleichzeitigen 
intracerebralen  Bluterguss  zur  partiellen  Zertrümmerung  der  Hirn- 
substanz kommen.  In  anderen  Fällen  hat  die  einwirkende  Gewalt 
die  Erscheinungen  einer  Erschütterung  (Commotion)  oder 
Quetschung  (Oontusion)  des  Gehirns  zur  Folge;  oder  es  ent- 
wickelt sich  im  Zusammenhango  mit  Stich-  und  Hiebwunden, 
Schussverletzungen,  eingedrungenen  fremden  Körpern  u.  s.  w.  eine 
mehr  oder  weniger  umfangreiche,  acute  Entzündung  der  Ge- 
hirnhäute und  (los  Gehirns  selbst  (traumatiscJie  Enoe- 
phalo- Meningitis),  welche,  gleich  anderen  Formen  acuter  Hirn- 
entzündung, den  Charakter  der  Erweichung  trägt  und  nicht  sel- 
ten in  Abscedirung  (traumatischer  Hirnabscess)  endet.  — 
Den  traumatischen  Verletzungen  des  Gehirns  glaube  ich  auch  die 
durch  Blitzschlag,  Sonnenstich  (Insolation)  und  durch 
Shock  hervorgerufenen  Zustände  anreihen  zu  müssen,  deren  ana- 
tomisches Substrat  allerdings  noch  ziemlich  unbekannter  Natur  ist. 

Traumatische  Compression  des  Gehirns. 

Die  Erscheinungen  der  intracraniellen  Drucksteigerung,  der 
Compressio  cerebri,  entstehen  bei  Traumen  primär  am  häufig- 
sten durch  eingedrückte  Knochenfragmente,  eingedrungene  Fremd- 
körper, Gefässzerreissungen  und  davon  herrührende  extracerebrale 
oder  intracerebralc  IMutungon  —  secundär  auch  durch  Exsudate 
oder  seröse  Ergüsse  in  Hirnhäuten  und  Hirn  Ventrikeln  auf  Grund 
der  consecutiven  Encephalo  -  Meningitis.  Gefässzerreissungen  mit 
nachfolgender  Blutung  betreffen  bald  die  Arterien  (namentlich  die 
Art.  mcningoa  media,  seltener  die  grösseren  Basalarterien,  Carotis 
interna,  Cerebralis  antica  und  postica)  —  bald  die  grösseren  venö- 
sen Sinus  der  Dura  mater  (Sinus  longitudinalis  superior,  Sinus 
cavernosus).  Abgesehen  von  der  höchst  geringen  Möglichkeit  un- 
mittelbarer Verblutung  oder  von  einem,  durch  Luftzutritt  bedingten 
septischen  Zerfall,  wirkt  das  zwischen  Dura  mater  und  Schädel, 
oder  innerhalb  der  Gehirnhäute,  oder  endlich  innerhalb  des  Gehirns 
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selbst  angehäufte  Extravasat  hier  ganz  wie  bei  den  entsprechenden 
Formen  der  nicht-traumatischen  Haemorrhagia  meningea  und  Hae- 
morrhagia  cerebri.  —  Die  Erscheinungen  gleichen  daher  auch  bei 
plötzlich  zu  Stande  kommender  Compression  durch  Fragmente, 
fremde  Körper,  bedeutende  Extravasate  ganz  denen  eines  schweren 
apoplectischen  Insultes:  tiefes,  zuweilen  mit  Convulsionen  verbun- 
denes Coma,  mit  zurückbleibender  (meist  hemiplegischer,  der  Ver- 
letzungsstelle gegenüberliegender,  oder  partieller)  Lähmung;  auch 
Erbrechen,  Pupillen- Verengerung  und  spätere  Erweiterung,  unregel- 
mässiger, bald  verlangsamter  bald  beschleunigter  Puls,  stertoröse, 
nicht  selten  aussetzende  Athmung.  Bei  mehr  allmäligen  Eintreten 
der  Compression  kann  das  Coma  fehlen,  die  Lähmung  sich  nach 
und  nach  entwickeln,  oder  von  Reizsymptomen  (Convulsionen, 
Hyperästhesien,  Delirien  u.  s.  w.)  begleitet  erscheinen.  Die  oph- 
thalmoscopische  Untersuchung  ergiebt  zuweilen  Stauungspapille 
(Cohn)  oder  Schlängelung  und  Erweiterung  der  Retinal venen.  — 
Die  den  speciellen  causalen  Verhältnissen  entsprechende  Behandlung 
dieser  Zustände  (Trepanation,  Extraction  von  Knochensplittern  und 
fremden  Körpern,  Unterbindung  der  blutenden  Art.  meningea  me- 
dia u.  s.  w.)  gehört  lediglich  der  Chirurgie  an;  daneben  erfordert 
jedoch  die  intracranielle  Drucksteigerung  nicht  selten  energische 
Anwendung  der  bei  der  Haemorrhagia  cerebri  besprochenen  Mittel, 
namentlich  des  Aderlasses,  der  Eisapplication  auf  den  Kopf,  und 
ableitender  Proceduren. 

Erschütterung  des  Gehirns  (Commotio  cerebri). 

Der  von  Seiten  älterer  Chirurgen  aufgestellte  Begriff  der  Ge- 
hirnerschütterung hat  im  Laufe  der  Zeit  mannigfache  Wandlung 
und  Umdeutung  erfahren,  ohne  jedoch  gerade  an  Klarheit  dabei 
wesentlich  zu  gewinnen.  Im  Allgemeinen  verstand  man  darunter 
eine  plötzliche  und  meist  vorübergehende  Aufhebung  der 
Gehirnfunctionen  in  Folge  einer  traumatischen  Verletzung  (z.  B. 
durch  einen  Fall,  schweren  Schlag,  auffallende  stumpfe  Werkzeuge), 
welche  aber  nicht  zu  äusserlich  nachweisbaren  Veränderungen  an 
den  Weichtheilen  und  knöchernen  Theilen  des  Schädels  geführt 
hatte.  Hiermit  verband  sich  dann  die  Vorstellung,  dass  auch  das 
Gehirn  irgendwelche  gröbere  und  nachweisbare  anatomische  Schä- 
digung nicht  erfahren  habe,  sondern  lediglich  einer  ^Erschütte- 
rung" im  Sinne  einer  vorübergehenden  Aufhebung  seines 
feineren  moleculären  Zusammenhanges,  ohne  nachweisbare 
andauernde  Structurveränderung  unterliege.  Aeltere  Aerzte  wollten 
in  solchen  Fällen  bei  Autopsien  öfters  das  Gehirn  in  sich  zusammen- 
gesunken und  verkleinert  gefunden  haben!  Neuerdings  jedoch  hat 
man  einerseits,  besonders  auf  Grund  von  Thierexperimenten,  die 
durch  mechanische  Erschütterung  des  Gehirns  wirklich  herbeige- 
führten Veränderungen    desselben  und  die  damit  zusammen hängen- 
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den  Krankheitserscheinungen  genauer  zu  erforschen  und  von  der 
Compression,  der  Quetschung  des  Gehirns  u.  s.  w.  abzugrenzen  ge- 
strebt; andererseits  hat  man  die  als  Coramotion  im  Sinne  der 
Alten  geltenden  Zustände  vielfach  in  das  Gebiet  des  „Shock**  ver- 
wiesen, mit  welchen  Namen  wir  bekanntlich  eine  auf  Anlass  äusse- 
rer Verletzungen  plötzlich  eintretende  Abschwächung  oder  Sistirung 
vitaler  Nerven thätigkeiten,  namentlich  der  Herzaction  und  Blutbe- 
wegung, bezeichnen. 

Eine  mechanische  Erschütterung  des  Gehirns  kann,  wie  neuere  Erperi- 
mente  (Beck;  Koch  und  Filehne)  ergehen,  hochgradige  arterielle 
Anämie  des  Gehirns  neben  venöser  Hyperämie  desselben  zur  Folge  haben. 
Zugleich  hören  auch,  wie  Beck  gezeigt  hat,  die  respiratorischen  Hebungen 
des  Gehirns  auf,  woraus  Beck  —  wohl  ohne  Noth wendigkeit  —  auf  ein  vor- 
zugsweises Betroffensein  der  Med.  oblongata,  resp.  der  respiratorischen  und 
vasomotorischen  Centren  derselben,  bei  der  Gehirn- Commotion  schliesst.  Die 
in  manchen  Fällen  von  angeblicher  Hirnerschütterung  beobachteten  capillären 
Extravasate  sind  vielmehr  als  Wirkungen  einer  —  zum  Theil  mit  der  Commo- 
tion verbundenen  —  Quetschung  des  Gehirns  zu  betrachten;  jedenfalls  bilden 
sie  kein  nothwendiges  anatomisches  Substrat  für  den  Symptomencomplex  der 
„Gehirnerschütterung**  im  gewöhnlichen  Sinne. 

Mit  Dupuytren  kann  man  drei  Grade  der  Commotion  unter- 
scheiden. Bei  dem  ersten  (leichtesten)  ist  nur  eine  rasch  vorüber- 
gehende Trübung  des  ßewusstseins  oder  Schwindel  vorhanden,  mit 
sehr  kleinen,  fadenförmigen  Pulse,  schwacher  und  oberflächlicher 
Respiration;  die  Erscheinungen  verlieren  sich  nach  wenigen  Minu- 
ten, höchstens  bleibt  noch  längere  Zeit  eine  allgemeine  Mattigkeit 
und  Kopfschmerz  zurück.  —  Der  zweite  Grad  characterisirt  sich 
durch  tieferes,  oft  von  Hinstürzen  eingeleitetes  Coma,  wobei  häufig 
Erbrechen,  unwillkürlicher  Abgang  des  Harnes  und  der  Faeces 
stattfindet;  die  Erscheinungen  der  Circulations-  und  Respiratioas- 
störung  sind  noch  deutlicher  ausgesprochen:  die  Hautdecken  sind 
blass  und  kalt,  der  Puls  schwach,  oft  verlangsamt  und  unregel- 
raässig,  die  Respiration  beinahe  unmerklich;  die  Reflexerregbarkeit 
ist  aufgehoben  (keine  Pupillenreflexe)  —  so  dass  die  Kranken  fast 
wie  im  Scheintode  daliegen.  Der  Zustand  kann  in  dieser  Weise 
mehrere  Stunden,  selbst  Tage  hindurch  anhalten,  und  geht  gewöhn- 
lich in  tiefen  Schlaf  über,  während  dessen  Puls  und  Respiration 
allmälig  kräftiger  werden,  die  Reflexaction  wiederkehrt,  die  Kran- 
ken sich  auch  zuweilen  regen,  selbst  aufwachen,  sprechen  und  nach 
Nahrung  verlangen.  Später  bleibt  die  Motilität,  die  Sprache,  da^j 
Gedächtniss  oft  noch  für  kürzere  oder  längere  Zeit  merklichen  Stö- 
rungen unterworfen.  —  Der  dritte  und  schwerste  Grad  der  Comnoo- 
tion  endlich  soll  unter  sofortigem  Hinstürzen  und  shockäbnlichen 
Phänomenen  (Aussetzen  der  Herzaction,  bald  auch  der  Respiration) 
unmittelbar  den  Tod  herbeiführen.  Doch  ist  gerade  für  die  hi'er- 
hergehörigen  Fälle  oft  fraglich,  ob  es  sich  um  blosse  Erschütterun- 
gen des  Gehirns,  oder  um  anderweitige  Verletzungen  desselben, 
oder   auch    um  gleichzeitige  schwere  Verletzungen  anderer  Organe 
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(z.  B.  Zerreissungen  von  Brust-  und  Baucheingeweiden  nach  einem 
Sturz  von  beträchtlicher  Höhe  herab)  handelt. 

Die  Diagnose  der  Gehirnerschütterung  beruht  besonders  auf 
dem  unmittelbaren  Anschlüsse  der  Symptome  an  die  stattgehabte 
Verletzung  und  dem  allmäligen  Abnehmen  derselben;  gegenüber 
der  Compression  auf  dem  schweren  Daniederliegen  der  Herzaction 
und  Respiration  und  den  Mangel  partieller  oder  hemiplegischer 
Lahmung.  —  Therapeutisch  ist,  da  wir  die  artierielle  Anämie  des 
Hirns  jedenfalls  als  einen  wesentlichen  Factor  bei  den  Erschütte- 
rungssymptomen ansehen  müssen,  jener  entgegenzuwirken  durch 
horizontale  Lagerung,  Hautreize,  Anwendung  von  Excitantien.  Die 
letzteren  können  theils  in  Form  von  Riechmitteln,  theils  (soweit 
es  der  erschwerten  Deglutition  wegen  möglich)  auch  per  os,  oder 
noch  besser  in  hypodermatischer  Form  —  subcutane  Injection  von 
Acid.  benzoicum,  Campher,  Liq.  Ammonii  anis.,  Aether  u.  s.  w.  — 
administrirt  werden.  Ausserdem  ist  bei  daniederliegender  Respi- 
ration die  rhythmische  Faradisation  der  Nn.  phrenic  nebst  den 
sonstigen  bekannten  Methoden  künstlicher  Athmung  als  Palliativ- 
mittel werthvoU. 


Quetschung  des  Gehirns  (Contusio  cerebri). 

Die  Quetschungen  des  Gehirns  sind  das  Product  von  Traumen, 
welche  entweder  zugleich  Continuitatstrennungen  der  Schädelknochen, 
oder  auch  blosse  Contusion  der  Schädelwandungen  herbeiführen,  in- 
dem sie  auf  letztere  mit  grosser  Kraft  und  in  weiterem  Umfange 
eine  Einwirkung  ausüben.  Die  davon  herrührende  Läsion  des  Ge- 
hirns hat  daher  nicht  immer  ihren  Sitz  an  der  unmittelbaren  Ver- 
letzungsstelle, sondern  öfters  auch  entfernt  von  derselben,  in  der 
Tiefe  des  Gehirns,  oder  an  diametral  gegenüberliegenden  Hirn- 
theilen.  Die  verletzten  Stellen  erscheinen  bald  dunkel  geröthet, 
mit  zahlreichen  capillären  Extravasaten  durchsetzt,  bald  zu  einer 
durch  Blutbeimischung  röthlich  oder  bräunlich,  bei  Luftzutritt  auch 
grünlich  oder  schwärzlich  gefärbten  breiigen  Masse  zerfallen,  deren 
Umgebung  ebenfalls  blutig  imbibirt,  mehr  oder  weniger  erweicht, 
oder  im  Zustande  reactiver  Entzündung  begriffen  ist.  Gewöhnlich 
erstreckt  sich  die  unmittelbare  Wirkung  der  quetschenden  Gewalt 
besonders  auf  einzelne  Theile  der  Gehirnoberfläche  (Grosshimrinde), 
was  in  symptomatischer  Beziehung  von  Wichtigkeit  ist.  Nicht 
selten  ist  jedoch  zugleich  auch  eine  bedeutende  Compression  des 
Gehirns  durch  deprimirte  Knochenfragmente  oder  grössere  menin- 
geale  Blutergüsse  vorhanden,  so  dass  die  allgemeinen  Erscheinungen 
der  intracraniellen  Drucksteigerung  mit  den  von  der  Quetschung 
abhängigen  Localsymptomen  gemischt  sind.  Letztere  fallen  über- 
dies in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  den  von  der  reactiven  Ence- 
phalitis  abhängigen  Heerdsymptomen   zusammen.     Auch    die  Be- 
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handlung  ist  wesentlich  gegen  die  hinzutretende  Entzündung  oder 
die  sonstigen  Complicationen  gerichtet. 

Traumatische  Encephalo-Meningitis. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  mit  primärer  Compression,  Commotion 
oder  Contusion  des  Gehirns  einhergehenden  Traumen  fuhrt  im  wei- 
teren Verlaufe  secundär  zur  heerdweisen  oder  ausgebreiteten  acuten 
Entzündung  des  Hirns  und  seiner  Häute,  zur  traumatischen  Ence- 
phalitis und  Encephalo-Meningitis.  Ausserdem  können  aber  auch 
zahlreiche  Verletzungen,  welche  nicht  nothwendig  mit  den  bisher 
besprochenen  Initialerscheinungen  einhergehen,  entzündliche  Ver- 
änderungen des  Gehirns  zur  Folge  haben.  Namentlich  gilt  dies 
für  Schnitt-  und  Hiebwunden,  Stichwunden,  Schussverletzungen  des 
Gehirns,  wobei  häufig  zugleich  ein  Eindringen  fremder  Körper 
(Knochensplitter,  Projectile  u.  s.  w.)  in  das  Gehirns  stattfindet. 
Ausserdem  können  dabei  der  Zutritt  der  Luft,  das  Eindringen 
von  mehr  oder  weniger  zersetztem  Wundsecret  entzündung- 
erregend wirken,  oder  die  Entzündung  wird  durch  eine  primäre 
Osteitis  der  Schädelknochen,  durch  phlebitische  Sinus-Thrombose 
u.  s.  w.  vermittelt.  In  fast  allen  diesen  Fällen  entwickelt  sich 
von  der  Verletzungsstelle  aus  eine  mehr  oder  weniger  diffuse  Menin- 
gitis und  Periencephalitis,  welche  letztere  in  der  Regel  die  ver- 
schiedenen Stadien  entzündlicher  Erweichung  durchläuft,  häufig 
auch  mit  reichlicher  eitriger  Exsudation  und  Abscessbildung  ein- 
hergeht. Nur  selten,  besonders  nach  Stich  Verletzungen,  bei  klei- 
neren eingedrungenen  Körpern  u.  s.  w.  scheint  jede  heftigere  Ent- 
zündung ganz  ausbleiben  und  der  fremde  Körper  durch  Verwachsung 
oder  förmliche  Einkapselung  unschädlich  gemacht  werden  zu  kön- 
nen. Alsdann  fehlen  zuweilen  andauernd  alle  Symptome  gestörter 
Hirnthätigkeit.  Häufiger  dagegen  werden  auch  in  solchen  Fällen 
nachträglich,  zum  Theil  nach  Jahren  noch  heftige,  oft  zum  Tode 
führende  Cerebralerscheinungen,  osteitischen,  meningitischen  oder 
encephalitischen  Ursprungs,  beobachtet*). 

Zwei  Fälle  letzterer  Art  sind  mir  aus  eigener  Erfahrung  bekannt.  In 
dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Knaben  mit  angeblich  vor  Kurzem 
eingetretener  Aphasie,  ohne  dass  über  eine  voraufgegangene  Verletzung  etwas 
zu  ermitteln  war;  die  Untersuchung  ergab  eine  alte,  tief  eingezogene  Narbe  in 
der  Gegend  des  vorderen  unteren  Winkels  des  linken  Parietalbeins ;  bei  dem 
bald  darauf  erfolgten  Tode  fand  sich  eine  abgebrochene,  ca.  l'/i  Ctm.  lange 
Federmesserklinge,  die  mit  der  Spitze  nach  abwärts  in  der  Gegend  der  dritten 
Frontalwindung  tief  im  linken  Stimlappen  steckte  und  von  einer  offenbar  fri- 


*)  In  einem  von  Huppert  beschriebenen  Falle  (Archiv  der  Heilkunde. 
1875.  Heft  2,  p.  97)  fand  sich  bei  einem  42  jährigen,  unter  epileptiformen  Con- 
vulsionen  gestorbenen  Maniacus  ein  wahrscheinlich  seit  frühester  Kindheit  ein- 
gedrungener Schieferstift  in  der  Hirnmasse  eingebettet;  das  vordere  finde 
desselben  war  an  einem  spitzhöckerigen  Osteophyt  an  der  Seitenwand  der  mitt- 
leren Schädel  grübe  locker  befestigt. 
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sehen,  rothen  Erweichungszone  nnigehen  war.  Der  zweite  Fall  betrifft  einen 
noch  lebenden  10jährigen  Knaben,  dem  vor  7  Jahren  ein  abgebrochenes  Stück 
einer  Schusterale  in  der  linken  Gehirnhälfte  stecken  geblieben  ist,  dessen  Ex- 
traction  bei  der  damals  vorgenommenen  Untersuchung  nicht  möglich  war.  Der 
Knabe  war  bis  vor  drei  Monaten  völlig  gesund,  wird  seitdem  aber  öfters  von 
heftigen,  vorzugsweise  auf  die  rechte  Köiperhälfte  beschränkten  epileptischen 
Convulsionen  beiallen.  Die  Inspection  ergiebt  eine  ziemlich  in  der  Mitte  des 
linken  Scheitelbeins  befindliche,  nicht  schmerzhafte  Narbe. 

Der  gewöhnlichere  Verlauf  ist  der,  dass  schwere  traumatische 
Verletzungen,  welche  die  Oberfläche  des  Gehirns  treffen,  besonders 
wenn  die  Möglichkeit  von  Luftzutritt  gegeben  ist,  sehr  bald  eine 
diffuse  Meningitis  und  Entzündung  der  Hirnrinde  (Periencephalitis) 
mit  Ausgang  in  rothe  und  gelbe  Erweichung  oder  diffuse  Eiterung 
zur  Folge  haben.  Wenn  aber  zugleich  die  verietzende  Gewalt  in 
Form  der  Quetschung  auf  entfernte  oder  tiefer  gelegene  Hirntheile 
eingewirkt  hat,  so  kann  sich  auch  im  Innern  des  Gehirns,  ohne 
continuirlichen  Zusammenhang  mit  den  entzündlichen  Vereiterungen 
an  der  Himoberfläche,  eine  mehr  begränzte,  heerd weise  Encepha- 
litis entwickeln,  welche  ebenfalls  häufig  in  Eiterung  übergeht,  wo- 
bei aber  öfters  eine  spontane  Begränzung,  Einkapselung  und  Bil- 
dung eines  abgesackten  Abscesses  (Balgabscess)  stattfindet. 

Der  traumatische  Abscess  ist  demnach  entweder  die  Folge 
einer  diffusen,  von  Meningitis  begleiteten  Oberflächenentzündung  des 
Gehirns,  oder  einer  mehr  circumscripten  Entzündung  in  der  Tiefe 
desselben.  Im  ersteren  Falle  entwickelt  sich  der  Absess  sehr 
rasch  (acuter  Hirnabscess),  öfters  schon  am  5.  Tage  nach  der 
Verletzung;  der  oft  massenhaft  angesammelte  Eiter  zeigt  meist 
eine  grünliche  Färbung  und  nimmt  bei  fortdauerndem  Luftzutritt, 
zuweilen  auch  anscheinend  ohne  denselben,  eine  missfarbig  jauchige 
Beschaffenheit  an.  Besteht  keine  äussere  Wunde,  so  findet  sich 
öfters  eine  durch  Oedem  bedingte  teigige  Beschaffenheit  in  den  be- 
deckten Weich theilen  (Pott 'sehe  Geschwulst);  ist  eine  Wunde  vor- 
handen, so  zeigt  dieselbe  missfarbige  oder  ganz  fehlende  Granula- 
tionsbildung, Blosslegung  oder  Necrose  des  Knochens;  die  dura 
mater  ist  häufig  in  weitem  Umfange  vom  Schädel  abgelöst,  morsch 
und  von  missfarbigem,  braunschwärzlichem  Aussehen.  Nicht  selten 
entwickeln  sich  complicirende  Entzündungen  in  den  äusseren  Weich- 
theilen  (Erysipele,  Phlegmonen).  Der  acute  Abscess  kann  in  die 
Seitenventrikel  oder,  wenn  derselbe  dicht  unterhalb  der  Oberfläche 
entstanden  ist,  nach  aussen  unter  die  Pia  durchbrechen.  Im 
ersteren  Falle  erfolgt  gewöhnlich  innerhalb  weniger  Stunden  der 
Tod  unter  schweren  Cerebralerscheinungen  (Convulsionen,  Delirien. 
und  Coma);  im  letzteren  entwickelt  sich  gewöhnlich  unter  Fieber- 
erscheinungen, Schüttelfrost  u.  s.  w.  das  anderwärts  geschilderte 
Krankheitsbild  einer  mit  stürmischem  Verlauf  zum  Tode  führenden 
eiterigen  Convexitäts-Meilingitis.  Jedoch  ist  auch  noch  ein  anderer 
Ausgang  möglich ;  der  Abscess  kann  nämlich  nach  vorher  erfolgter 
Verwachsung  der  Häute  direct  nach  aussen  durchbrechen  und  somit 
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entweder  eine  spontane  oder  durch  Kunsthülfe  geforderte  Entleerung 
des  Eiters  bewirken.  Eine  solche  Perforation  ist  beim  Vorhanden- 
sein einer  Knochenlücke  unter  die  Weichtheile  des  äusseren  Schädel- 
daches, andernfalls  nach  der  Nasenhöhle,  Orbitalhöhle,  dem  äusseren 
Gehörgange  u.  s.  w.  beobachtet  worden.  Therapeutisch  kann  zur 
Entfernung  des  Eiters  bei  geschlossenem  Schädel  die  Trepanation 
(auch  die  Anlegung  einer  kleineren  Perforationsöffnung  mit  dem 
Drillbohrer,  nach  Maas)  —  bei  geöffnetem  Schädel  das  von  Renz 
erfolgreich  geübte  Aussaugen  des  Eiters  durch  Aspiration  in  Be- 
tracht kommen. 

Der  im  Innern  des  Gehirns  sich  entwickelnde,  oft  längere  Zeit 
latent  bleibende  (chronische)  Hirnabscess  kann  allerdings  auch 
zu  den  eben  erwähnten  Ausgängen,  Perforation  in  die  Ventrikel, 
unter  die  Oberfläche  der  Pia  oder  Durchbruch  nach  aussen  fuhren; 
häufiger  kommt  es  jedoch  dabei  zur  Abgränzung  und  Einkapselung 
des  Abscesses  durch  eine  dichte,  aus  neugebildetem  gefassreichem 
Bindegewebe  bestehende  Neomembran,  oder  der  Tod  wird  schon 
vorher  durch  die  anderweitigen  Rückwirkungen  des  allmälig  an- 
wachsenden Abscesses  auf  die  übrigen  Hirntheile  hervorgerufen. 
Diese  bestehen  in  den  Erscheinungen  hochgradiger  Raumverengerung, 
wodurch  arterielle  Anämie  und  ausgebreitetes  Hirnödem  bedingt 
werden;  letzteres  kann  und  muss  wieder  durch  Compression  der 
basalen  Hirngefässe  die  arterielle  Anämie  seinerseits  steigern.  Sym- 
ptome, Verlauf  und  Behandlung  dieser  Zustände  sind  mit  denen  der 
nichttraumatischen  Abscesse  durchaus  übereinstimmend.  — 

Als  ein  seltenes,  gewöhnlich  mit  traumatischer  Encephalitis  zusammen- 
hängendes Vorkommniss  bei  perforirenden  Hirnverletzungen  mae  hier  schliess- 
lich noch  der  sogenannte  Hirnvorfall  (Prolapsus  cerebri)  kurz  erwähnt 
werden.  Allerdings  kann  ein  solcher  Vorfall  auch  im  Augenblicke  der  Ver- 
letzung selbst  zu  Stande  kommen,  wenn  dieselbe  aus  den  früher  erwähnten 
Ursachen  mit  schwerer  Compression  des  Gehirns  einherging.  Häufiger  jedoch 
entwickelt  sich  der  Himvorfall  beim  Vorhandensein  einer  Knochenlücke  erst 
secundär  im  Verlaufe  einer  exsudativen  Kncephalo-Meningitis  oder  eines  Him- 
abscesses,  welche  eine  bedeutende  Zunahme  des  intracraniellen  Druckes  zur 
Folge  haben.  Das  auf  diese  Weise  aus  der  Lücke  hervorgedrängte,  anfengs 
meist  noch  von  den  Häuten  bedeckte  Gehirn  lässt,  so  lange  es  beweglich  ist, 
die  respiratorischen  und  circulatorischen  Himbewegungen  deutlich  wahrnehmen. 
Später  wird  es  häufig  eingeklemmt,  die  Häute  necrotisiren  und  das  blossgclegte 
Gehirn  zeigt  (unter  dem  entzündungerregenden  Einflüsse  der  Luft?)  eine  oft 
massenhafte  Granulationsentwickelung.  Schliesslich  kann  der  aus  der  Knochen- 
lücke hervorgewucherte  Theil  sich  brandig  abstossen  oder,  wie  ich  in  einem 
Falle  auf  der  Barde  leben 'sehen  Clinik  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte, 
sich  durch  Einschrumpfung  spontan  wieder  verkleinem  und  somit  Heilung  ei^ 
folgen.  Häufiger  ist  freilich  in  solchen  Fällen  der  letale  Ausgang  dorch  die 
meist  vorhandenen  anderweitigen  Complicationen. 

Blitzschlag. 

üeber  die  Wirkungen  des  Blitzschlages  und  die  durch  ihn  herbei- 
geführten anatomischen  Veränderungen  des  Nervensystems  ist  im  Gan- 
zen wenig  Sicheres  bekannt.    Während  f^s  sich  in  manchen  FällcB  um 
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shockähnliche,  unmittelbar  zum  Tode  fuhrende  oder  in  Genesung 
übergehende  Erscheinungen  handelt,  können  in  anderen  Fällen,  wie 
neuerdings  Leyden  hervorgehoben  hat,  localisirte  Symptome  einer 
mehr  oder  weniger  intensiven,  schnell  oder  langsam  verlaufenden 
Rückenmarksaffection  (besonders  Paraplegie*)  von  Anfang  an  oder 
nach  dem  Shock  sich  entwickeln.  Einzelne  Fälle  endlich,  in  denen 
schwere  Cerebralerscheinungen,  namentlich  Hemiplegien,  durch  Blitz- 
schlag hervorgerufen  wurden,  machen  es  nicht  unwahrscheinlich, 
dass  es  sich  dabei  um  schwere  intracranielle  Verletzungen  nach 
Art  der  Himcompression,  vielleicht  um  Haemorrhagia  cerebri, 
handelt.  In  einem  von  Barnes**)  mitgetheilten ,  allerdings  mit 
Sturz  vom  Pferde  complicirten  Falle  wurde  in  der  That  ein  Extra- 
vasat in  der  linken  Grosshirnhemisphäre  durch  die  Section  nach- 
gewiesen. Ich  selbst  hatte  vor  einiger  Zeit  Gelegenheit,  den  fol- 
genden Fall  von  Hemiplegie  durch  Blitzschlag  zu  beobachten,  in 
welchem  alle  Erscheinungen  für  eine  schwere  Gehirn-Hämorrhagie 
sprachen,  der  jedoch  einen  überraschend  günstigen  Verlauf  nahm. 

Ein  als  Weichensteller  fangirender  42 jähriger  Mann  war  Nachts  während 
eines  starken  Gewitters   beschäftigt,   die   zum  Signalisiren    der  Züge    dienende 
L'hr  aufzuziehen.   £anm  hatte  er,  angeblich  mit  der  linken  Hand,  den  Schlüssel 
in  das  Schloss  geschoben  und  die  ersten  Drehungen  vollendet,    als    ein  Blitz- 
strahl am  Telegraphendiahte  herab  in  die  Uhr  einschlug  und  von  dort  auf  den 
Schlüssel  (und  die  linke  Körperhälfte  des  Mannes?)    übersprang.      Der  Patient 
stürzte  sofort  zu  Boden   und  lag  etwa  eine  Stunde  in  bewusstlosem  Zustande, 
bis  der  nach  dem  Gewitter  folgende  Regen    ihn  endlich  zu  sich  brachte;   sich 
zu  erheben  vermochte  er  jedoch  nicht,   da   die   linke  Körperhälfte   vollständig 
gelähmt  schien«    Am  folgenden  Morgen  zeigte  sich  complete  Lähmung  der  lin- 
ken Ober-  und  Unterextremität,  auch  Parese  der  unteren  Gesichtsäste  des  lin- 
ken Facialis; «erhebliche  Verminderung  der  Sensibilität  (cutanes  Geroeingefühl, 
Ortsinn,  Drucksinn)  in  der  linken  Körperhälftc.     Während  der  folgenden  Tage 
bestand  neben  diesen  Erscheinungen  heftiger  Kopfschmerz,   Schwindel,    Schlaf- 
losigkeit, Muskelzittern,  Verstopfung  und  Retentio  urinae,  welche  Erscheinungen 
sich  allmälig  verloren;  dagegen  klagte  Pat.  noch  längere  Zeit  über  ein  Gefühl 
von  Druck  auf  der  Brust  und  Beklemmung.    Die. Lähmung  der  linken  Gesichts- 
hälfte und  des  linken  Beins  verminderte  sich  nach  und  nach,  die  Armlähmung 
dagegen  war  nach  10  Monaten  noch  ganz  unverändert.    Die  zu  dieser  Zeit  vor- 
genommene Untersuchung  ergab  ausser  der  Lähmung  keine  anderweitigen  auf- 
^ligen  Differenzen,    namentlich    der   Sensibilität   und    Ernährung,    gegen    die 
gesunde  Seite;   keine  Contracturen   und  Muskelatrophien;   electrische  Reaction 
in  Nerven  und  Muskeln  ganz  unverändert.     Uebrigens   schien    auch    ein  Theil 
der  linksseitigen  Rumpf musculatur  (besonders  der  Inspirationsmuskeln)  an  der 
Lähmung  zu  participiren.     Die   fast   ein  Jahr   hindurch    mit  Unterbrechungen 
fortgesetzte  electrische  Behandlung   führte   zu    einer  völligen  Herstellung   der 
Motilität,  auch  in  dem  gelähmten  Arme;   Patient  ist  gegenwärtig  in  der  Aus- 
übung seiner  dienstlichen  Functionen  gänzlich  unbehindert. 

Sonnenstich.  (Hitzschlag;  Insolation). 

Die  durch  Insolation  hervorgerufenen  acuten  und  subacuten  Krankheits- 
erscheinungen (sunstroke,  thermic  fever  u.  s.  w.),  namentlich  aber  die  unter 

•)  Einen  Fall  von  vorübergehender  Ataxie  locomotrice  durch  Blitzschlag 
beschrieb  Wilson  (Lancet  1874.  No.  27). 
♦*)  Med.  Times  and  Gaz.     1868,  p.  671. 
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dem  Bilde  des  Shock,  der  Syncope,  öfters  unter  enormer  prämortaler  Tempe- 
ratursteigerung eintretenden  plötzlichen  Todesfalle  durch  Hitzschlag  haben  eine 
sehr  verschiedenartige  Erklärung  gefunden.  Namentlich  hat  man  dabei  viel- 
fach auf  die  von  der  Insolation  abhängige  Eindick ung  der  Blutmasse  (wie  im 
algiden  Stadium  der  Cholera)  recurrirt  —  eine  Annahme,  welche  jedoch  durch 
die  Sectionsbefunde  keineswegs  gerechtfertigt  wird.  Obernier*)  hat  bekannt- 
lich, gestützt  auf  den  von  ihm  experimentell  bei  Thieren  nachgewiesenen  be- 
deutenden Harnstoflfgehalt  des  Blutes,  eine  durch  die  Hitze  bedingte  Decompo- 
sition  des  Blutes  als  betheiligt  bei  dem  Zustandekommen  des  als  ^Hitzschlag'' 
bezeichneten  Symptomencomplexcs  angenommen.  Da  von  mancher  Seite  die 
Symptome  des  urämischen  Anfalls  auf  Gehirnödem  und  consecutive  arterielle 
Anämie  des  Gehirns  zurückgeführt  werden,  so  steht  die  von  Obern ier  gege- 
bene Erklärung  nicht  im  Widerspruch  mit  den  Befunden  von  Arndt^*),  welche 
ödematösc  Durchtränkung  und  hochgradige  Anämie  des  Gehirns  in  drei  Fällen 
von  plötzlichem  Tode  durch  Hitzschlag  ergaben.  Allerdings  hebt  Arndt  her- 
vor, dass  daneben  auch  trübe  Schwellung  (Grössenzunahme  der  zelligen  Ele- 
mente durch  Vermehrung  ihres  protoplasmatischen  Inhalts  in  Körnchenform) 
an  den  verschiedensten  Organen,  Herz,  Leber,  Nieren,  Muskeln  nachweisbar 
war,  und  dass  analoge  parenchymatös-entzündliche  Veränderungen  vielleicht 
auch  am  Gehirn  anzunehmen  seien.  —  Von  anderer  Seite  wurde  übrigens 
Hyperämie  des  Gehirns  neben  hämorrhagischer  Infiltration-  und  Extravasaten 
im  Hals-Sympathicus  und  Hals- Vagus  [Köster***)]  oder  Erweichung  des  Ge- 
hirns und  Rückenmarks  neben  Blutergüssen  in  den  Halsganglien  des  Sympa- 
thicus  [Siedamgrotzkyt)]  gefunden.  , 

In  den  mehr  protrahirt  verlaufenden  Fällen,  die  nach  einem  vorauf- 
gegangenen Prodromalstadium  unter  heftigem  Fieber,  Coma,  Delirien,  paralyti- 
schen Erscheinnungen  u.  s.  w.  zum  Tode  führen  („thermic  fever**  nach  Wood) 
ergab  die  Section  mehrfach  nur  Ueberfüllung  des  rechten  Herzens  und  der 
Pulmonalarterien  und  auffallend  dunkele,  dünnflüssige  Beschaffenheit  des 
Blutes.  Jedoch  muss  auch  eine  durch  Insolation  bedingte,  allerdings  seltene 
Meningitis  und  Encephalitis  angenommen  werden,  wie  z.  B.  ein  Fall  von 
M'Kendrick++)  beweist,  in  dem  die  Section  eine  eiterige  Infiltration  im  hin- 
teren Lappen  der  linken  Hemisphäre  nachwies. 

Shock  bei  Operationen  etc. — Wundstupor. — Psychis(fher 

Shock. 

Wir  fassen  hier  ätiologisch  sehr  verschiedenartige  Zustände 
kurz  zusammen,  da  dieselben  symptomatisch  eine  grosse  Aehnlich- 
keit  oder  Uebcreinstimmung  bekunden  und  die  pathogenetische  Be- 
trachtung offenbar  auf  einen  wesentlich  analogen,  wenn  auch  noch 
ziemlich  dunkeln  Entstehungshergang  derselben  hinweist.  Als  den 
gemeinschaftlichen  Hauptfactor  dieser  Zustände  haben  wir  nämlich 
allem  Anschein  nach  eine  aus  verschiedenen  Ursachen  plötzhch  ein- 
tretende, hochgradige  Hirnanämie  zu  betrachten,  wie  wir  eine 
solche  ja  auch  schon  als  wahrscheinliches  Substrat  der  schweren 
Formen  von  Commotio  cerebri  annehmen  mussten. 

Als  „Shock**   im   engeren  Sinne    bezeichnet  man  bekannt- 


♦)  Der  Hitzschlag.   Bonn  1867. 

♦*)  Virchow's  Archiv.  64.  Heft  1,  p.  15. 

♦**)  Berl.  Clin.  Wochenschrift.  1875.  No.  34. 

t)  Ibid.  1876.  No.  29. 

t+)  Edinb.  med.  Journal.   Dec.  1868. 
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lieh  vorzugsweise  die  im  Verlaufe  operativer  Eingriffe  und  ander- 
weitiger Traumen  ohne  direrte  Veranlassung  (Blutverluste  u.  dgl.) 
zu  Stande  kommende,  plötzliche  Abschwächung  oder  Aufhebung  der 
Herzaction  und  Blutbewegung  (Syncope),  die  sich  durch  Ohnmacht, 
Kälte  und  Blässe  der  Haut,  kleinen  unfühlbaren  Puls,  unfühlbaren 
Herzstoss  u.  s.  w.  kundgiebt.  Dazu  kann  sich  abgeschwächte  oder 
unregelmässige  Athmung  gesellen  und  der  Tod  unter  asphyctischen 
Erscheinungen  direct  oder  eiwas  später  unter  zunehmender  Pro- 
stration, Erbrechen,  Coma,  Delirien  u.  s.  w.  erfolgen,  während  da- 
gegen in  den  meisten  Fällen  ^eine  spontane  oder  durch  Kunsthülfe 
unterstützte  Ausgleichung  stattfindet.  —  Man  kann  mit  Fischer  den 
operativen  Shock  von  einer  durch  traumatische  Erschütterung  beding- 
ten Reflexlähraung  der  Blutgefässe,  namentlich  der  vom  Splanchnicus 
innervirten  Gefässe  des  Unterleibs,  nach  Analogie  des  als  Goltz'scher 
Klopfversuch  bekannten  Experimentes  herleiten.  Die  reflectorische 
Paralyse  der  im  Splanchnicus  enthaltenen  Gefässnerven  muss  dabei, 
wie  der  Goltz'sche  Klopfversuch  lehrt,  zu  einer  colossalen  Anful- 
lung  der  erweiterten  Gefassbahnen  des  Unterleibs,  und  somit  zu 
einer  entsprechenden  Verminderung  der  dem  Gehirn  zufliessenden 
Blutmenge  fuhren,  welche  vielleicht  durch  Asphyxie  den  letalen 
Ausgang  beschleunigt  oder  unmittelbar  erst  hervorruft.  Zu  Gunsten 
dieser  Anschauung  spricht  nicht  nur  die  grosse  Aehnlichkeit  mit 
den  durch  schwere  Hirnerschütterung  bedingte  Erscheinungen,  son- 
dern auch  der  Umstand,  dass  besonders  Operationen  am  Unter- 
leibe (z.  B.  Catheterismus,  Lithotripsie),  ferner  heftige  mechanische 
Erschütterungen  des  Thorax  und  des  Abdomen  den  Shock  auffallend 
häufig  zur  Folge  haben.  Was  man  als  Wundstupor  zu  bezeichnen 
pflegt,  ist  wohl  auch  im  Wesentlichen  nur  eine  Form  des  trauma- 
tischen Shock,  welche  namentlich  durch  die  schweren,  mit  Erschüt- 
terung verbundenen  Formen  der  Schussverletzung  in  den  meisten 
Fällen  erzeugt  wird. 

Dem  Shock  im  engeren  Sinne  oder  dem  traumatischen 
Shock  gegenüber  hat  man  häufig  auch  von  einem  psychischen 
Shock  gesprochen,  und  bei  der  Aehnlichkeit  der  Erscheinungen 
ganz  mit  Recht;  ja  man  könnte  vielleicht  noch  weiter  gehen  und 
auch  von  einem  psychischen  Trauma  in  derartigen  Fällen 
reden.  Denn  wenn  die  Entstehung  der  Commotio  cerebri  und  des 
traumatischen  Shock  an  eine  mechanische  Erschütterung  geknüpft 
wird  —  sei  es,  dass  eine  solche  das  Gehirn  direct  trifft,  oder  dass 
sie  von  entfernten  Körperstellen  aus  reflectorische  Gefasslähmung 
und  damit  arterielle  Anämie  des  Gehirns  veranlasst:  so  ist  nicht 
abzusehen,  warum  nicht  auch  die  plötzliche  Einwirkung  heftiger 
Gemüthsaffecte  (Schreck,  Zorn  u.  s.  w.)  von  einer  „moleculären* 
Erschütterung  der  Gehirnmasse,  wie  bei  der  Commotio  cerebri  und 
einer  dadurch  bedingten  vorübergehenden  Functionshemmung  be- 
gleitet sein  könnte.  Aus  der  so  oft  figürlich  gebrauchten  »psy- 
chischen Erschütterung"  würde  demnach  hier   und   da   eine   ganz 
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wörtlich  gemeinte  somatische,  materielle  Erschütterung  der  Nerven- 
elemente des  Gehirns  (und  Rückenmarks)!  —  In  diese  Categorie 
von  Erscheinungen  gehören  ausser  dem  eigentlichen,  in  der  Ferra 
der  Syncope  auftretenden  psychischen  Shock  auch  gewisse,  durch 
schwere  Gemüthsaffecte,  besonders  Schreck  hervorgerufene  Formen 
schwerer  Motilitätsstörung,  epileptische,  choreatische  und  katalep- 
tische  Krämpfe,  Lähmungen,  welche  letzteren  schon  Todd  als 
emotionelle  Lähmungen  (emotional  paralysis),  Leyden  als 
Schrecklähmungen  bezeichnete.  Diese  Lähmungen  können  vor- 
übergehender oder  selbst  bleibender  Art  sein;  ihr  meist  cerebraler 
Ursprung  wird  schon  durch  die  nicht  seltene  Complication  mit 
Aphasie  genügend  erwiesen.  Derartige,  als  Emotionsneurosen 
bezeichnete  Zustände  haben  neuerdings  Lavirotte,  Kohts,  Ber- 
ger und  Andere  beschrieben.*)  Das  Gemeinschaftliche  dabei  ist 
das  plötzliche,  bei  völlig  gesunden  Individuen  unmittelbar  nach 
einem  heftigen  Schreck  erfolgende  Auftreten  der  Motilitätsstörung, 
dem  in  manchen  Fällen  eine  fast  ebenso  plötzliche,  mehr  oder 
minder  vollständige  und  dauernde  Wiederherstellung  entspricht. 
Erfahrungen  gleicher  Art  machen  wir  bekanntlich  nicht  selten  bei 
Hysterischen;  auch  ist  dabei  an  die  vielfach  mythisch  ausgeschmück- 
ten älteren  Erzählungen  von  plötzlichem  Verschwinden  schwerer 
Innervationsstörungen  (namentlich  Stummheit)  auf  Anlass  eines 
heftigen  AfiFects,  —  z.  B.  den  Herodot'schen  Bericht  über  den  Sohn 
des  Crösus  —  sowie  an  die  Wunderheilungen  ähnlicher  Kranken  zu 
erinnern.  Ein  plötzliches  Verschwinden  von  Aphasie  auf  heftigen 
Schreck  hat  neuerdings  Fischer  beobachtet.  Es  hat  an  sich  ge- 
wiss nichts  Widersinniges  und  W^idersprechendes,  dass  ein  psychi- 
scher Insult  —  mag  er  durch  directe  Erschütterung  der  Nerven- 
masse oder  auf  dem  Wege  der  „Reflexheramung"  wirken  —  einer- 
seits einen  krankhaften  Zustand  des  Gehirns  plötzlich  hervorrufen, 
andererseits  aber  auch  einen  solchen  nach  längerem  Bestehen  plötz- 
lich zum  Verschwinden  bringen  kann;  beides  sind  vielmehr  ge- 
wissermaasscn  correlate  Vorgänge.  Wenn  in  dem  einen  Stalle  der 
psychische  Insult  die  im  Protoplasma  der  Nervenzellen  aufgehäuf- 
ten Spannkräfte  plötzlich  entbindet  und  dadurch  Entladungen  m 
Form  kataleptischer,  epileptischer  Krämpfe  u.  s.  w.  herbei- 
führt, so  können  auf  gleichem  Wege  durch  plötzliches  Freiwerden 
lebendiger  Kraft,  resp,  Herabsetzung  der  Widerstände  in  centralen 
Nervenzellen,  .auch  Hindernisse  beseitigt  werden,  welche  sich  dem 
Zustandekommen  motorischer  und  psychomotorischer,  z.  B.  sprach- 
licher   Actionen    entgegenstellten.     Das  Geheimniss  aller   heiligen 


♦)  Vgl.  Berger,  deutsche  Zeitschrift  f.  pract  Med.  1877,  No.  38  und 
39.  —  Lippe,  zur  Casuistik  der  Schrecklähmung,  Diss.  Breslau.  1S77.  In 
dem  einen  Falle  war  Paraplegie  mit  gleichzeitiger  cutaner  Anästhesie  und  Auf- 
hebung der  cutanen  Reflexe  vorhanden;  Ernährung  und  electrische  Reacr^n 
waren  normal.     Während  einer  Galvanisation  erfolgte  plöti liehe  Wiederkehr 
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und  profanen  ^Wunderthäter**  lag  wohl  stets  nur  in  der  Fähigkeit, 
einen  psychischen  Shock  von  genügender  Energie  und  Tragweite 
bei  den  zum  Glauben  geneigten  Individuen  willkürlich  zu  produ- 
ciren;  nebenbei  auch  in  der  richtigen  Auswahl  und  mise  en  scene 
der  zu  solchen  Heilungswundern  geeigneten  Fälle. 


Tuberculose  des  Gehirns« 

Abgesehen   von  der  rait  •  tuberculöser  Meningitis  einliergehen- 
den  Miliartuberculose  des  Gehirns  werden  grössere,    solitäre  oder 
zerstreute,    sich    langsam    entwickelnde    Tuberkel     (^Tuberkel- 
geschwülste"*)    innerhalb    der    Hirnsubstanz    nicht    selten    beob- 
achtet.    Dieselben    entstehen   besonders  im  Kindesalter,    meist   in 
Verbindung    mit  anderweitigen  tuberculösen  Processen,    Scrofulose 
der  Lymphdrüsen,  der  Bronchial-  und  Mesenterialdrüsen ;    seltener 
auch  bei  Erwachsenen.    Sie  bilden  circumscripte,  bohnen-  bis  kirsch- 
grosse    und  noch  grössere  Geschwülste  von  gelblichem  oder  grau- 
weissem  Aussehen,  die  aus  einer  festen,  derben  oder  bröckelig  zer- 
fallenden Masse  bestehen,  und  zuweilen  eine  Verkalkung  und  Vcr- 
kreidung  oder  eine  centrale  Erweichung  und  cystische  Umwandlung 
eingehen.     Die  solitären  Tuberkel  gcsc-hwülste  können  mit  syphili- 
tischen Gummositäten,  bei  späteren  Veränderungen  auch  mit  käsig 
eingedickten    oder    verkreideten    Entzündungs-    und    Eiterheerden, 
Cystic^rken  u.  s.  w.  grosse  Aehnlichkeit  darbieten.    Ihr  Ausgangs- 
punkt ist  gewöhnlich  in  der  grauen  Substanz,    namentlich  an  der 
Basis  des  Kleinhirns,    zuweilen    auch    an   Kleinhimschenkeln    und 
Corpora  quadrigemina,    wodurch   auch  die  von  ihnen    abhängigen 
Symptome  wesentlich  beeinflusst  werden,  indem  einerseits  die  von 
jenen  Hirntheilen  selbst  herrührenden  Heerderscheinungen,  anderer- 
seits   die    durch   Compression    der  Kleinhirnschenkel,    des  Corpus 
geniculatum,    des    Pons    und    der    Medulla    oblongata    bedingten 
Phänomene    in    den   Vordergrund    treten.      Doch    giebt    es    Fälle 
von    langsam    wachsenden  Kleinhimtuberkeln,    bei  denen   fast  bis 
ans  Ende    alle .  Gerebralerscheinungen  vollständig  fehlen.    Zur  Dia- 
gnose   oder    wenigstens    zur  Vermuthung    solitärer  Gehirntuberkel 
kann  es  natürlich  nur  kommen,  wenn  bei  präexistirender  Lungen- 
oder Drüsentuberculose,    namentlich   bei  Kindern,    ausgesprochene 
cerebrale  Heerdsymptome,  besonders  solche  cerebellaren  Ursprungs 
(Schmerz  in  der  Hinterkopfgegend,  Schwindel,  Erbrechen,  locorao- 
torische  Ataxie)  und  Druckerscheinungen  der  obigen  Art  (Diplopie, 
Strabismus    convergens,    Amblyopie,    Stauungspapille,    schliesslich 
Pulsbeschleunigung,  Dyspnoe,  allgemeine  Paralyse)  allmälig  hinzu- 
treten.   Bei  den  seltener  beobachteten  Tuberkelbildungen  im  Corpus 
quadrigeminum,    Pons,    Pedunculus,  Thalamus  u.  s.  w.  entwickeln 
sich    die  für  anderweitige  Geschwülste  dieser  Himtheile  charakteri- 
stischen Symptome. 
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Syphilis  des  Gehirns. 

Die  SyphilL?  d*r^  Gehirns  kann  entweder  in  der  Form  der 
GutTirriOrsiiät  (der  syphil:ti^;hen  XeabiMun^,  des  Syphiloms)  oder 
d^r  syphiliiis'  hen  Hirnentzäcdacg  (Encephalitis  syphi- 
liti'.ay  auftreien.  Die  er^tere  Form  ist  die  t^ei  Weitem  häufigere, 
die  letztere  mei-t  mit  syphilitis^  her  Meningitis  verbunden  oder  als 
F^^gezustand  vorauf  gegangener  Syphilomlildung  zu  betrachten. 

h.r  trr:m  *:i_'':nti.«-h-n  < T'-h.msyi-h.lom  5*ai:£ni'rnden  Vor^^D^  kennen 
Wir  Irr^vni-r-  aus  d-n  tr:züs:!.'"L-rD  Un>:rsüchan^rrn  von  Virchow  ^ISoS),  wäh- 
r*:rA  UK'i-TfWxiZ^  vor  All-m  H^ubnvr*)  aaf  den  pathoi'eneiisch  höchst  wich- 
^i/'H  f>:fürjd  sj -cifi-chrr  HiiT,anrn'rn^rkrankQn;Zcn  (luetische  Erkrankang 
der  If  1  rnarterien;  aufLnerksam  2rema'"ht  bat.  —  Wie  bereits  bei  früh«*rer 
(■Jel'-^''riheit  erwähnt  wurde,  entzieht  das  eigentliche  Syphilom  meist  in  den 
H.rr;häut»:n  und  wä'"hst  vom  Arachn^-idiilraum  aus  ^KZtn  die  Oberfläche  des 
Gehirns  und  in  die  Substanz  des  Ivizteren  hinein.  Es  bildet  daher  vörzu;rs- 
wei*-.»:  die  Rind*  und  die  ansränzenden  Markpiartien  occupirende,  gallertig 
feuchte,  eraur^'thliche  Geschwülste  an  d^r  Convexität  und  den  Seitenflächen 
des  G'-hims,  seltener  an  der  Hirnbasis  (zuweilen  auch  in  der  Hypophysis  cere- 
bn;.  Djrse  Ge'ichwülste  tragen  meist  den  Character  des  Granulätionsgewebes, 
li^;stehen  w-sentiich  aus  dem  ursprünglichen  Gewebe  eingelagerten  Rundzellen 
(^•rniL^nrten  Blutzellen)  und  K»;nien,  und  zeii'en  nur  selten  ein  aus  aneinander- 
gereihten Spindelzellen  gebildetes,  deutlich  alveoläres  Facbwerk.  AUmälii: 
wandelt  sjoh  dieses  feuchte,  weiche  Granulationsgewebe  in  eine  trockene,  knor- 
pelartii:  harte  und  zähe  Masse  von  gelber  oder  gel  blich  weisser  Beschaffenheit 
um,  W'-lche  anfangs  in  F^rm  von  Streifen  und  Knotehen  den  grauroiblichen 
Neubildungen  eineesprencrt  ist,  später  aber  amschriebene,  auf  dem  Durchschnitt 
trockene  und  käsige  Geschwulstknoten  bis  zur  Grösse  eines  Taubeneis  und 
darüber  hinaus  darstellt.  In  der  Umgebung  dieser,  durch  Schrumpfung,  Ver- 
fettung, körnigen  Zerfall  der  ursprünglichen  Geschwulstelemente  entstandenen 
käsigen  Knoten  findet  sich  dann  nicht  selten  fortschreitende  grauröthliche  In- 
filtration oder  reactive  Encephalitis  mit  den  verschiedenen  Formen  rother, 
gelber  und  grauer  Erweichung,  selbst  mit  Abscedirung. 

Die  von  Heubner  beschriebene  syphilitische  Erkrankung  der  grösseren 
basalen  Hirnarterien  charactcrisirt  sich  durch  eine  anfangs  grauröthliche,  in 
vorgeschrittene! en  Fällen  grauweisse,  festere,  zuletzt  knorpelharte  Beschaffen- 
heit der  befallenen  Gefässe  und  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige,  durch 
Wandverdickung  bedingte  Verengerung  ihres  Lumens,  wobei  der  noch  freie 
Canal  schliesslich  durch  Thrombenbildung  vollständig  verstopft  wird.  Wie  die 
microscopischc  Untersuchung  lehrt,  handelt  es  sich  dabei  um  eine  völlig  den 
Character  des  Granulationsgewebes,  des  Syphiloms  tragende' Neubildung,  deren 
Ausgangspunkt  die  zwischen  der  Membrana  fenestrata  und  dem  Endothel  ge- 
legenen Schichten  der  Intima  darstellen.  Auch  hier  finden  wir  massenhafte 
(aus  den  Vasa  nutricia  herstammende?)  Rundzellen,  später  ein  aus  zusammen- 
gelegten Spindclzellen  gebildetes  alveoläres  Gerüst,  das  sich  endlich  zu  einer 
gleichmässig  faserigen  Masse  umwandelt.  Zuweilen  zeigt  sich  gleichzeitig  in 
der  Adventicia  und  um  dieselbe  herum  eine  dichte  Infiltration  von  Rundxellen 
und  Kernen,  während  die  Media  dabei  ganz  frei  bleibt  oder  höchstens  von 
spärlichen,  aus  der  Adventicia  eingewanderten  Kernen  durchsetzt  ist  D^n 
specifischen  Character  der  in  Rede  stehenden  Erkrankung  der  Himarterien  hat 
neuerdings  Ewald  auf  Grund  analoger  Befunde  an  den  Nierenge  fassen  tni 
chronischer    interstitieller   Nephritis  u.  s.  w.    bestritten.     Die    pathogeneiisehc 


♦)  Archiv  d.  Heilk.    XI,  p.  272.  —  Die  luetische  Erkrankung  der  Him- 
arterien.    Leipzig.  1874. 
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Wichtigkeit  der  betreffenden  Befände,  mögen  dieselben  nun  syphilitischer  Natur 
sein  oder  nicht,  bleibt  in  jedem  Falle  die  gleiche,  insofern  dieselben  durch 
Verengerung  und  Obliteration  der  Arlerien-Lumina  zu  ischämischer  (necroti- 
scher)  Himerweichung  Veranlassung  geben.  In  dieser  Beziehung  ist  der  Um- 
stand bemerkenswerth,  dass,  wie  Heubner  gezeigt  hat,  das  Leiden  vorzugs- 
weise im  Gefassgebiete  der  Carotis  int.  und  ihrer  Endäste  (Art  fossae  Sylvii), 
somit  im  Bereiche  der  die  motorischen  und  sprachlichen  Leistungen  haupt- 
sächlich vermittelnden  Himabschnitte  auftritt. 

Symptome.  Für  die  von  der  Syphilis  des  Gehirns  darge- 
botenen SjTnptome  sind  besonders  zwei  Umstände  von  entschei- 
dender Bedeutung:  einmal  der  gewöhnliche  Sitz  des  eigentlichen 
Syphiloms  in  der  Rinde  und  angränzenden  Marksubstauz,  resp.  an 
der  Himbasis;  sodann  die  auf  Erkrankung  der  Arterienwände  be- 
ruhende Gefassobliteration  und  durch  sie  bedingte  consecutive  Er- 
weichung. Letztere  muss  der  Natur  der  Sache  nach  im  Allgemeinen 
ähnliche  Symptombilder  liefern,  wie  die  mehr  oder  minder  allmälig 
zu  Stande  kommende  Thrombose  der  Hirnarterien  (namentlich  der 
Art  fossae  Sylvii)  —  während  dagegen  die  syphilitischen  Gummo- 
sitäten  des  Hirns  wesentlich  mit  den  Erscheinungen  heerdweise  be- 
gränzter  corticaler  (periencephalitischer)  oder  basaler  Processe  ein- 
hergehen. 

In  manchen  Fällen  sehen  wir  daher  nach  längerem  Vorauf- 
gehen von  Prodromalerscheinungen,  Kopfschmerz  (besonders  in  der 
Schlafen-  und  Scheitelgegend),  unsicherem  Gang,  psychischen  Stö- 
rungen u.  s.  w.  plötzlich  den  Symptomencomplex  eines  apoplecti- 
schen  Insults  mit  zurückbleibender  rechtsseitiger  Hemiplegie  oder 
Hemiparese  und  Aphasie,  oder  auch  mit  letzterer  allein  auftreten. 
In  anderen  Fällen  dagegen  entwickeln  sich  ausser  den  stationär 
bleibenden  Erscheinungen  einer  mehr  oder  weniger  ausgebreiteten 
und  intensiven  motorischen  Lähmung  auch  intercurrente  Reizerschei- 
nungen in  Form  epileptiformer  Anßille.  Den  syphilitischen  Hirn- 
erkrankungen besonders  eigenthümlich  ist,  wie  es  scheint,  der 
Symptomencomplex  einseitiger  oder  partieller  Epilepsie,  an- 
fallsweise, von  Bewusstlosigkeit  begleitete  tonisch-clonische  Zuckun- 
gen unter  vorwiegender  oder  ausschliesslicher  Betheiligung  einer 
Körperhälfte,  welche  nicht  selten  eine  vorübergehende  Hemiparese 
der  am  Krämpfe  betheiligten  Seite  zurücklassen.  Die  Anfalle  wer- 
den von  einer  deutlichen  Aura,  besonders  von  einer  Steigerung  des 
in  der  Scheitelgegend  bestehenden  fixen  Kopfschmerzes,  eingeleitet, 
und  beginnen  gewöhnlich  in  einzelnen  Muskeln  des  Kopfes,  Halses 
oder  einer  Oberextremität  (z.  B.  in  Form  einseitiger  Verziehung  des 
Kopfes),  seltener  in  einer  der  unteren  Extremitäten,  nach  und  nach 
auf  andere  Muskelgebiete  irradiirend;  die  Bulbi  zeigen  dabei  zu- 
weilen seitliche  Ablenkungen,  die  Lidspalten  sind  einerseits  oder 
beiderseits  verengert,  die  Pupillen  erweitert.  Mit  dem  Nachlasse 
der  Convulsionen  tritt  tiefer,  von  stertorösem  Athmen  begleiteter 
Schlaf  ein.  Mit  den  ausgebildeten  können  dabei  kleinere,  abortive 
Anfalle    vielfach    abwechseln;    zuweilen  ist  auch  ein  streng  einge- 
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aijfi.'i^iire  H^r^:."»-.:!  i.vrri  'i-r  i'^'z>r*rn.  w^i.r.e>  auf  eiL»-n,  «i:»- 
ra'-.fi,ii  fi  g*r:rer.r.yr:i  <>r.»r»'ri  •!■  r  K:r.  i-rT-^-^ion  suxessir  erjrei- 
f»;r,'>:n  K^iz  f.::/J^..?vt-  A^^^^r  d-n  Ar.räll^a  panieikT  Syphilis 
<f:X\i'\\.*"A  au  :h  d:^*  z'iW<>ii»'n  h'^'^teh'^rri'^n  Mu^kelspinaun^t^n  und  per- 
inarj'rr.Teri  Cor^tra/rtür^-ri  '^r.^  ^r.  i*-r^  iii  B»f«i^»-mi^k»^la  und  Pn:>aatören 
der  Kxi rem: Täten),  auf   oöni-aie  Reiz^u^tänle    l^z:»jea    werden  zu 

Na.  h  läfiirerer  Dauer  de>  I>?idens  werden  die  Anfalle  immer 
häufitrer,  die  Intervalle  durh  f«-rt bestehende  Lähmung,  Sprach- 
störuriir  und  «-'hwere  p>y";hi:5'.he  Alterationen  (geistige  Abstumpfung:, 
Verlust  (h*s  Gedä';htni>^es  u.  s.  w.)  getrübt:  schliesdich  kann  sioh 
bei  fortschreitender  körperl iclier  Schwä-he  und  geistigem  Verfalle 
mit  interkurrenten  epileptischen  Atta'^uen  ein  der  Dementia 
paralytiea  durchaus  ähnliches  Krankheitsbild  —  in  Wahrheit 
^'\\\f'  syphilitische  Form  progre>siver  Irrenparalyse  — 
entwickeln. 

Die  Diagnose  gründet  ^ich  natürlich,  abgesehen  von  deu 
symptomati.vhen  Eigenthümlichkeiten,  wesentlich  auf  die  Anamnese, 
auf  das  Voraufgehen  und  gleichzeitige  Bestehen  anderweitiger  lueti- 
scher Affeclionen,  namentlich  tertiärer,  ossärer  und  visceraler  Sy- 
[Jiilis.  Doch  ist  freilich  auch  aus  letzteren  Thatsachen  allein  ein 
stringenter  Beweis  für  den  specifisch  syphilitischen  Gharacter  des 
vorhandenen  Hirnleidens  nicht  zu  gewinnen. 

Die  Prognose  ist  stets  eine  zweifelhafte,  aber  immerhin  gün- 
stiger, als  bei  den  nicht-syphilitischen  Formen  apoplectischer  In- 
sulte, partieller  Epilepsie  oder  gar  parahiischer  Demenz.  —  Die 
Behandlung  muss  eine  sehr  energische  sein,  ilercurialien  spielen 
dabei  die  Hauptrolle;  Inunctionscuren,  der  innere  oder  besser  der 
hypodermatische  Gebrauch  geeigneter  Quecksilberpräparate  (Subli- 
mat ,  Quecksilberj  odid ,  Bamberger'  sches  Quecksilberpeptonat 
u.  s.  w.)  erzielen  namentlich  in  Fällen  partieller  Epilepsie  oft  ein 
längeres    oder    selbst    andauerndes  Verschwinden   der  Anfalle    und 


*)  Vgl.  z.  B.    den  von  Mario  Fiori    mitgetheilten  Fall    aus   Roviil.i's 
Clinik.     (Annali  universal i  di  med.     vol.  237,   1876). 
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Abnahme  der  stationären  Krankheitserscheinungen.  Zur  Nachcur, 
resp.  zur  Befestigung  des  Erfolges  sind  Jodkalium,  vorsichtige 
Kaltwasserbehandlung  und  Thermalbehandlung  von  erheblichem 
Nutzen.  Einzelne  Erscheinungen,  z.  B.  der  heftige  Kopfschmerz 
und  die.  residualen  Lähmungen,  erheischen  überdies  häufig  eine 
entsprechende  symptomatische  Bekämpfung. 


Neubildungen  des  Gehirns. 

Ausser  den  schon  besprochenen  gummösen  (syphilitischen)  und 
tuberculösen  Geschwülsten  und  den  bei  der  Gehirnhypertrophie  er- 
wähnten eigentlichen  Neuromen  kommen  Neubildungen  von  äusserst 
heterogener  Beschaffenheit  im  Gehirn  vor,  welche  vielfach  zur  Ent- 
Wickelung  grösserer  Geschwulstformen  (Hirntumoren  im  engeren 
Sinne)  Veranlassung  geben. 

Die  bei  weitem  häufigste  Form  der  vom  Gehirn  selbst  ausgehenden  Neu- 
bildungen ist  die  des  Glioms,  welche  sich  allerdings  je  nach  der  Beschaffen- 
heit ihres  Gmndgewebes  u.  s.  w.  mehr  den  Formen  des  Myxoms,  des  Sarcoms 
und  selbst  des  Fibroms  annähern  kann  (Gliomjxome,  Gliosarcome,  Fi- 
brogliome).    Wie  Vircbow,   dem  wir  die  wesentliche  Kenntniss  dieser  den 
Nervcncentren   und   gewissen   Sinnesnerven  (Acusticus;    Retina)    eigenen   Ge- 
schwulsart  verdanken'*),  gezeigt  hat,   lassen   sich  dieselben  in  ihrer  ursprüng- 
lichen Beschaffenheit  als  einfache  partielle  Hyperplasien  derNeuroglia 
auffassen.    Je  nachdem  es  sich  dabei  um  eine  vermehrte  Erzeugung  von  Zellen 
oder   von   Intercellularsubstanz   handelt,  je   nachdem   ferner  die  letztere  eine 
weiche  und  zarte  Beschaffenheit  beibehält,    oder  eine   grössere  Festigkeit  und 
Derbheit  gewinnt,  und  von  mehr  oder  weniger  reichlichen  Gelassen  durchzogen 
wird,    lassen  sich  weiche    und   harte,    oder   genauer  zellenreiche  (medulläre), 
fibröse,  telangiectatische  Gliomformen  unterscheiden.     Die  weichen  Gliome 
gehen  bei  mehr  schleimiger,  homogener  Beschaffenheit  der  Grundsubstanz  und 
massigem  Zellengehalt  in  das  Myxom  über  —  bei  massenhafterer  Entwickelung 
der    zelligen    Elemente    und    spärlicher   Intercellularsubstanz   in   das  Sarcom. 
Diese  letzteren  (früher  als  Medullarsarcome  beschriebenen)  Geschwülste  scheinen 
besonders  in  den  Hinterlappen  vorzukommen  und  hier  oft  einen  sehr  beträcht- 
lichen Umfang,  bis  zu  Faustgrösse,   zu  erreichen,   wobei    die  Geschwulst  nicht 
selten  in  die  Seiten  Ventrikel  eindringt   und   durch  ihren  Gefässreichthum  und 
lappigen  radiaeren  Bau  an  das  Bild   des   sogenannten  Fungus  haematodes  er- 
innert.    Manche  am  Kleinhirn  vorkommende  Gliome  scheinen  microscopisch  fast 
ganz  aus  De iter 'sehen  Zellen,  die  bei  Verlust  ihrer  Fortsätze  leicht  mit  rund- 
lichen Sarcomzellen  etc.  verwechselt  werden  können  (Golgi),   zu  bestehen.  — 
Die  harten  Gliome  zeigen  im  Allgemeinen  eine  Grundsubstanz  von  lamellöser 
oder  selbst  deutlich  fibriliärer  Beschaffenheit,   mit   parallel   angeordneten  und 
Terfilzten  Bündeln  und  spärlichen  kleineren,  nicht  selten  kernhaltigen  Zellen. 
Oft  finden  sich  innerhalb  der  weichen  Gliome  nur  einzelne  härtere  Stellen  und 
Abschnitte.    Durch   besondere   Härte   zeichnen   sich   die   vom   Ependym  aus- 
gehenden gUomatösen  Wucherungen  aus,  welche  nicht  selten  mit  Hydrocephalus 
chronicus  verbunden   an  der  Oberfläche  der  Seitenventrikel   vorkommen,  stets 
jedoch    nur  einen   sehr   geringen  Umfang  (bis  zu  Kirschkerngrosse)  erreichen. 
Nervöse  Elemente  kommen  in  den  eigentlichen  Gliomen  nicht  vor;   ihr  gänz- 
licher Mangel  und  die  beträchtlichere  Wucherung  der  Glia-Zellen  (Myelocyten 


•)  Vgl.  die  krankhaften  Geschwulste,  Band  II,  p.  123—169. 
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Robin 's)  unterscheidet  das  Gliom  histologisch  von  der  chronischen  intersti- 
tiellen Encephalitis  (Sclerose)  und  der  „einfachen  Himgeschwulst**  der  Aeltereii, 
dem  von  Craigie  sogenannten  Sclerome.  —  Der  vorzugsweise  Sitz  der  Gliome 
ist  die  weisse  Substanz  der  Hemisphären,  namentlich  der  Hinter-  und  Vorder- 
lappen, seltener  die  Oberfläche  des  Grosshims.  Ihr  Wachsthum  erfolgt  im 
Allgemeinen  sehr  langsam;  später,  bei  zunehmender  Yascularisation,  treten 
innerhalb  der  Geschwulst  nicht  selten  Hämorrhagien  ein,  welche  eigenthüm- 
liche  apoplectische  Symptome  und  einen  beschleunigten  Ausgang  hervorrufen 
können.  Erfolgt  dieser  nicht,  so  kann  der  Blutheerd  sich  zu  grösseren,  braun- 
röthlichen,  später  gelben  und  weissen  Knoten  von  käsiger  BeschalTenheit  um- 
wandeln. Auch  kann  innerhalb  des  Glioms  eine  an  das  Bild  der  gelben  Er- 
weichung erinnernde  Fettmetamorphose  und  schliesslich  cystoide  Umwandelung* 
eintreten;  oder  es  können  letztere  Zustände  sich  mit  parenchymatöser  Blutung 
und  davon  abhängigen  apoplectischen  Symptomen  verbinden. 

Den  Himgliomen  glaubt  Virchow  auch  die  an  der  Zirbeldrüse  vor- 
kommenden Hyperplasien  anreihen  zu  müssen,  welche  solide,  grauröth- 
liche,  glatte  oder  lappige,  die  Grösse  einer  Wallnuss  erreichende  Geschwülste 
darstellen.  Bei  älteren  Individuen  zeigen  dieselben  auf  dem  Durchschnitt  häufig 
die  bekannten  sandigen  Concretionen  in  grosseren  Mengen,  welche  jedoch  auch 
schon  bei  Kinderrj  vorkommen  können.  Diese  Geschwülste  der  Zirbeldrüse 
sind  von  Vergrösserungen  der  letzteren  durch  seröse  Ansammlung  (Hydrops 
cysticus  conarii)  zu  unterscheiden.   — 

Unter  den  anderweitigen  Formen  der  Hirngeschwülste  sind  die  Sar- 
come,  die  von  ihnen  durch  Virchow  abgetrennten  Formen  der  Psammome 
und  Melanome,  und  die  Carcinome  besonders  her\'orzuheben. 

Eigentliche  Sarcome  kommen  am  Gehirn  in  harter  und  weicher  Form 
vor;  die  ersteren  mit  fibrillärer,  zuweilen  ganz  homogener  oder  selbst  knorpel- 
artig dichter  Grundsubstanz  gehen  allmälig  in  die  Formen  des  Fibrosarcoms 
und  Chondrosarcoms  —  die  letzteren,  mit  wenig  entwickelter  Int«rcellular- 
substanz,  überwiegendem  Reichthum  an  Spindelzellen  oder  Rundzellen,  in  du- 
Formen  des  Gliosarcoms  und  Myxosarcoms  über.  Von  einfachen  Myxo- 
men und  Gliomen  unterscheidet  sie  das  Ueberwiegen  zelliger  Element^,  na- 
mentlich Spindelzellen  mit  langen  Fortsätzen  und  verhältnissmässig  engem 
ZcUkörper;  auch  Rundzellen  mit  ein-  oder  mehrfachen  Kernen.  Häufig  unter- 
liegen diese  Zellen  der  Fettmetamorphose;  andererseits  kommt  es  auch  bt^i 
gewissen,  mit  reichlicher  Gefassentwickelung  ausgestatteten  Sarcoraen  zuweilen 
zu  Hämorrhagien  (teleangiectatisches,  hämorrhagisches  Sarcom). 
Diese  Geschwülste  kommen  in  jedem  Alter,  auch  bei  Kindern  vor;  sie  scheint-n 
namentlich  die  tieferen  basalen •Himtheile  mit  Vorliebe  zu  afficiren,  und  haben 
gewöhnlich  eine  ziemlich  langsame  Entwickelung. 

Die  von  Virchow  als  Gehirnsandgeschwülste  (Psammome)  be- 
zeichneten Formen  characterisiren  sich  durch  ihren  Gehalt  an  harten,  kalkigen, 
himsandähnlichen  Massen  entweder  in  Form  vereinzelter  lockerer,  concentrisch 
geschichteter  Kömchen  und  Körnchenconglomerate  —  oder  festerer  Crystalle 
und  Incrustationen.  Die  concentrisch  geschichteten  Kalkkugeln  wurden  früher 
zum  Theil  mit  den  Corpora  amylacea  verwechselt,  unterscheiden  sich  jedoch 
leicht  durch  ihre  Grösse,  Härte,  und  die  fehlende  Jodreaction.  Uebrigens  sind 
die  Psammome  in  der  Hirnsubstanz  viel  seltener  als  an  den  Plexus  chorioidci 
der  Seitenventrikel  und  an  der  Dura. 

Die  durch  ihren  Pigmentreichthum  ausgezeichneten  zellenreichen,  meist 
kleineren  Geschwülste  von  schwärzlicher  oder  schwarzgrauer  Farbe  (Melanose, 
Melanom)  gehen  fast  immer  von  den  weichen  Häuten  aus  und  greifen  nur 
selten  secundär  auf  das  Gehirn  oder  auch  auf  die  basalen  Hirnnerven  über. 

Carcinome  finden  sich  am  Gehirn  theils  in  Form  des  Epitelioms  nnd 
der  Perlgeschwulst  (Cholesteatom),  theils  als  zcllenreiches  Encephaloid  (Mark- 
schwamm), als  Scirrhus  oder  als  gefassreiches  Carcinoma  tcleangiectodes.  AU-* 
diese  Formen  gehen  jedoch  weit  häufiger  von  der  Dura  aus,  wo  sie  die  sch'ii 
früher  erörterten,  als  Fungus  durae  matris  bezeichneten  Geschwülste  biMeß. 
und  greifen  nur  secundär  auf  die  angränzenden  Hirnpartien  in  grosserem  o<i^^ 
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eringerem  Umfange  über.  Seltener  entwickeln  sich  Carcinome  (besonders 
•lark schwämme)  im  Gehirn  primär,  bald  in  Gestalt  vereinzelter  oder  multipler 
vnoten,  bald  als  mehr  diffuse  Entartung.  Diese  Geschwülste  entwickeln  sich 
erhältuissmässig  rapid,  und  können  durch  heftige  Entzündung  in  der  Um- 
gebung der  Krebsknoten  oder  durch  ausgebreitete  Zerstörung  rasch  den  tödt- 
•ichen  Ausgang  herbeiführen 

Sehr  selten  finden  sich  im  Inneren  des  Gehirns  die  von  Virchow  als 
Osteome  bezeichneten  Geschwulst  formen,  früher  zum  Theil  als  „Gehimsteine** 
jnd  „Gehimknochcn*  beschrieben.  Virchow  selbst  traf  .solche,  aus  com- 
i>acter  Knochensubstanz  bestehende  Geschwülste  bei  Paralysis  agitans  im  linken 
Thalamus  und  bei  einer  Geisteskranken  im  Kleinhirn.  Letzteres  scheint,  nach 
Virchow,  zu  Ossificationen  überhaupt  disponirt.  Eine  Osteombildung  von 
mehr  als  Wallnussgrösse  im  Corpus  callosum  beschrieb  Benjamin  als  ver- 
knöchertes Lipom,  bei  einem  blödsinnigen  und  rechtsseitig  gelähmten  Epilep- 
tiker. —  Verschwindend  selten  sind  unter  den  vom  Gehirn  ausgehenden  Neu- 
bildungen eigentliche  Lipome,  Angiopie,  Cysten  (abgesehen  natürlich 
von  den  secundär  entstandenen  oder  auf  die  Uypophysis  und  die  Glandula 
pituitaria  beschränkten)  und  Fibroide. 

Symptome.  Die  Symptome  der  cerebralen  Neubildungen, 
der  „Hirntumoren"  im  engeren  Sinne,  sind  einerseits  bedingt  durch 
die  BeschaflFenheit  der  Geschwulst,  ihr  mehr  oder  weniger  rasches 
Wachsthuro,  ihre  reizende  Einwirkung  auf  die  Umgebung,  ihre  secun- 
dären  Umwandlungen  und  Complicationen,  ihre  Malignität,  Rück- 
wirkung auf  den  Gesammtorganismus  u.  s.  w.  —  andererseits  aber 
wesentlich  durch  die  Oertlichkeit  der  Geschwulst,  durch  Lage,  Um- 
fang und  pathogenetische  Dignität  der  erkrankten  Partien.  Die 
Variabilität  der  auf  diesem  Gebiete  möglichen  Krankheitsbilder  ist 
eine  so  grosse,  dass  sie  füglich  von  einer  zusammenfassenden  Be- 
trachtung der  cerebralen  Neubildungen  unter  dem  symptomatischen 
Gesichtspunkte  überhaupt  abschrecken  könnte.  In  der  That  ist  es 
nicht  viel  schwieriger,  eine  vergleichende  Symptomatologie  der 
sämmtlichen  Hirnkrankheiten,  als  eine  solche  der  Gehirntumoren 
allein  zu  entwerfen.  Dagegen  würde  es  auf  der  anderen  Seite 
nicht  eben  unmöglich  sein,  speciell  für  einzelne  häufiger  vorkom- 
mende cerebrale  Geschwulstarten,  z.  B.  die  Gliome,  eine  ihren  Sym- 
ptomen und  ihrem  clinischen  Verlaufe  im  Ganzen  entsprechende 
monographische  Schilderung  zu  geben.  Jedoch  sind  es  vorwiegend 
Gründe  der  practischen  Opportunität,  welche  uns  dazu  veranlassen 
und  auch  wohl  noch  lange  veranlassen  werden,  bei  Erörterung 
der  symptomatischen  Wirkungen  der  Hirngeschwülste  von  jedem 
detaillirteren  Eingehen  auf  die  speciellen  Geschwulstarten,  Unter- 
arten u.  s.  w.  zu  abstrahiren,  die  verschiedenen  Neubildungen  ge- 
wissermaassen  als  in  localpathologischer  Beziehung  gleichwerthig 
vorauszusetzen  —  ähnlich  (si  parva  licet  componere  magnis)  wie  die 
^raccanique  Celeste*  die  Himmelskörper  nur  nach  ihren  gemeinschaft- 
lichen Massenwirkungen,  nicht  nach  ihren  diflferirenden  chemiech- 
physicalischen  Eigenschaften  ins  Auge  fasste.  Jene  Gründe  sind  die 
keines  weiteren  Beweises  bedürftige  Unmöglichkeit  einer  auch  nur 
annähernden  diagnostischen  und  therapeutischen  Diflferenzirung. 
Denn  von  den  drei  diagnostischen  Hauptfragen,  die  wir  im  gegebenen 
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Falle  zu  stellen  haben,  nach  dem  Vorhandensein,  der  Natur 
und  dem  Sitze  einer  Geschwulst,  lassen  sich  in  der  Regel  kaum 
die  erste  und  letzte  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit,  die  zweite  aber 
gar  nicht  beantworten  —  während  wir  uns  therapeutisch  allen  hier- 
hergehörigen Neubildungen  gegenüber  in  ziemlich  gleicher  Ohn- 
macht befinden. 

Die  Erfahrung  —  der  man  durch  Statistik  auf  diesem  Gebiete 
zu  Hülfe  zu  kommen  strebt  —  lehrt  nun,  dass  gewisse  Svmptünit- 
allen  oder  wenigstens  den  meisten  Hirngeschwülsten,  ohne  Rück- 
sicht auf  ihre  Localisation,  fortdauernd  oder  in  bestimmten 
Verlaufsstadien  zukommen,  andere  dagegen  vorwiegend  an  die  Oert- 
lichkeit  der  Geschwulstbildung  geknüpft  sind.  Wir  müssen  dem- 
nach allgemeine  und  locale  (Herd-)  Symptome  unterscheiden 
—  ohne  uns  übrigens  dabei  zu  verhehlen,  dass  diese  Trennung 
nur  a  potiori  entnommen  und  für  zahlreiche  Fälle  durchaus  unzu- 
treffend sein  kann. 

Zu  den  mehr  allgemeinen  Symptomen  der  Hirntumoren  ge- 
hören besonders  diejenigen,  welche  gewöhnlich  als  Effecte  ein«  ge- 
steigerten intracraniellen  Druckes,  eines  raumverengernden  Proce>- 
ses  in  der  Schädelhöhle  aufgefasst  werden.  Dahin  zahlen  tbeiL> 
Erscheinungen,  welche  während  der  ganzen  Krankheit^dauer  be- 
stehen und  allmälig  an  Intensität  zunehmen,  theils  auch  solche,  die 
anfallsweise  und  in  paroxysmatischer  Verstärkung  auftreten  oder 
nur  einzelnen  Stadien  des  Krankheitsverlaufes  anzugehören  scheinen. 
Letzteres  hängt  offenbar  mit  der  periodischen  Verstärkung  des  aus- 
geübten Druckes  durch  Fluxionen  innerhalb  der  Geschwukt  selkt 
oder  in  deren  näherer  und  efttfernterer  Umgebung,  durch  Oedeme, 
Blutextravasate,  ventriculäre  Ergüsse  u.  s.  w.  zusammen.  In  die:^ 
Categorien  von  Erscheinungen  rechnen  wir  namentlich  die  ohne 
entschiedene  Localisation  andauernden  oder  häufig  wiederkehrendes 
und  exacerbirenden  Kopfschmerzen,  die  Schwindelanfalle,  die  diffoden 
cutanen  und  sensuellen  Hyperalgien  und  Paralysen  (Formicationen, 
ausstrahlende  Schmerzen,  Ohrensausen,  Flimmern  u.  s.  w.),  die 
mit  Papillitis  (Stauungspapille)  einhergehenden  Seh- 
störungen, die  allmälige  Abschwächung  der  psychischen  Functiu- 
nen,  die  Schlaflosigkeit,  die  Mehrzahl  der  bei  Hirnturooreo  vor- 
kommenden apoplectischen  und  epileptiformen  Insulte.  Das  Glei<*he 
gilt  aber  auch  für  einen  grossen  Theil  der  beobachteten  rataneo 
Anästhesien  und  Lähmungen,  welche  überhaupt  einen  sehr  verschie- 
denartigen Ursprung  darbieten  können,  und  zugleich  zu  den  in  kxal- 
diagnostischer  Hinsicht  wichtigsten  Geschwulstsymptomen  gehöiw- 

Cutane  Anästhesien  sind  bei  Hirntumoren  im  Ganzen  sel- 
ten v  als  Reizerscheinungen  (Hyperalgien  und  Paralysen),  köiatn 
jedoch  zuweilen  in  sehr  grosser  Ausdehnung,  z.  B.  in  Form  tx^ft- 
sitorischer  Hemianästhesie,  durch  Raumverengerung,  vorkonunen. 
Sie  treten  zuweilen  plötzlich  auf,  wechseln  mitunter  ihren  &ti. 
nehmen    dagegen    in    anderen  Fällen  stetig  an  In-  und  Extea^tit 
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zu.  Wo  epileptiforme  Anfälle  vorkommen,  ist  die  Anästhesie  öfters 
bald  nach  denselben  am  stärksten  entwickelt  (vielleicht  in  Folge 
der  die  Anfalle  begleitenden  oder  dadurch  hervorgerufenen  Con- 
gestionen),  um  einige  Zeit  daraut  wieder  theilweise  zu  verschwin- 
den, während  einzelne  Punkte  stets  analgetisch  bleiben.  Auch  hier 
gelten  dieselben  Verhältnisse  wie  bei  cerebralen  Anästhesien  über- 
haupt: die  Anästhesie  kann  z.  B.  im  Gesichte  gekreuzt,  gleich- 
seitig oder  bilateral  sein,  je  nach  dem  Sitze  des  Tumors,  d.  h.  je 
nachdem  die  centralen  Ausstrahlungen  des  Trigeminus,  oder  die 
peripherische  Faserung  desselben  von  den  Kernen  abwärts  durch 
die  Geschwulst  afficirt  werden.  Beiderseitige  Anästhesie  des  Trige- 
minus wird  daher  vorzugsweise  bei  Tumoren  an  der  Medulla  oblon- 
gata  (resp.  an  der  Basis  des  Kleinhirns),  am  Pons  und  an  der  Basis 
cerebri  überhaupt  beobachtet.  Die  Anästhesie  am  Rumpfe  und  an 
den  Extremitäten  ist  fast  immer  gekreuzt.  —  In  der  Regel  gehen  auch 
hier  Hyperästhesien  voraus  oder  ist^  mit  der  Anästhesie  zugleich 
Schmerz  (Anaesthesia  dolorosa)  verbunden;  auch  kann  Analgesie, 
allein  oder  in  Verbindung  mit  Lähmung,  anfallsweise  auftreten. 
Alle  diese  Modificationen  finden  ihre  Erklärung  in  dem  eigenthüm- 
licheu  Fortschreiten  des  Processes,  der  mit  allmälig  wachsender 
Compression  oder  Degeneration  sensibler  Nervenelemente,  zugleich 
mit  regionären  Hyperämien,  Blutergüssen,  consecutiver  Erweichung 
u.  s.  w.  verbunden  sein  kann.  In  einzelnen  Fällen  wird  in  sehr 
exquisiter  Weise  partielle  Empfindungslähmung  beobachtet;  so  hat 
Mosler  einen  Fall  von  Lähmung  des  Druck-  und  Ortsinns  an  der 
ganzen  rechten  Körperseite  bei  intactem  Temperatursinn  und  Ge- 
meingefuhl,  in  Folge  einer  Neubildung  in  der  linken  Grosshirn- 
hemisphäre, beschrieben. 

Gegen  das  Ende  hin  können  bei  Hirntumoren  ausgebreitete  und 
sogar  allgemeine  Analgesien  auftreten.  Meist  scheinen  dieselben  be- 
reits durch  das  herannahende  Coma  bedingt  zu  sein;  doch  giebt  es 
auch  Fälle,  in  denen  das  Erlöschen  der  Sensibilität  als  ein  auffälliges 
und  prognostisch  wichtiges  Symptom  dem  Exitus  letalis  ziemlich 
lange  voraufgeht. 

Auch  die  Lähmungen  bei  Gehirntumoren  erheischen  eine  sehr 
mannichfaltige  Deutung  und  Auffassung.  Einmal  können  dieselben 
den  Herdsymptomen  zugehören,  d.  h.  sie  werden  unmittelbar  durch 
Degeneration  und  Untergang  motorischer  Elemente  am  Sitze  des 
Tumors  oder  durch  Verdrängung  und  Compression  derselben  ver- 
anlasst. Sie  können  femer  durch  die  schon  erwähnten  Fluxionen, 
Oedeme  und  Stauungen,  durch  secundäre  Entzündungen,  Erweichun- 
gen and  capilläre  Hämorrhagien  in  der  Nachbarschaft  des  Tumors 
herbeigeführt  werden.  Endlich  wirkt  der  Tumor  an  sich,  bei  einiger 
Grösse,  raumbeschfänkend,  und  kann  daher  Lähmungen  durch  Com- 
pression der  Capillaren  und  partielle  Anämie  grösserer  Gehirnab- 
schnitte veranlassen.  Dem  entsprechend  ist  auch  das  clinische  Bild 
der  Lahmungen   im  Verlaufe  von  Gehirntumoren   ein  sehr  hetero- 
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genes.     Als  Herdsymptorae  finden  wir  vorzugsweise   partielle  Läh- 
mungen, die  sich  je  nach  dem  Sitze,  Umfange,  dem  rascheren  oder 
langsameren  Wachsthume  der  Geschwulst  allmälig  auf  andere  Mus- 
kelgruppen   und  Nervengebiete  ausbreiten    können.     Die  Lähmung 
ist    meist    einseitig;   jedoch  werden  von  Ladame    auch  11   Fälle 
von  Hirntumoren  mit  Paraplegie   au3  der  Literatur  angeführt.     In 
nicht  seltenen  Fällen    (bei   Ve  aH^'r  Hirntumoren,   nach  Ladame) 
wird    jede  Motilitätsstörung  vermisst.  —  In  Bezug  auf  die  Exten- 
sität der  Lähmungen  ist,  wie  v.  Niemeyer  mit  Recht  hervorhebt, 
die  vorzugsweise  Betheiligung    der  Gehirnnerven    in    hohem   Grade 
characteristisch.    Für  die  Ursache  dieser  prävalirenden  Betheiligung 
der  Hirnnerven    giebt  v.  Niemeyer    folgende  ebenso  einfache  als 
sachgemässe  Erklärung:    Bei  allen  anderweitigen  Herderkrankungen 
bleibt  der  Process  mit  seltenen  Ausnahmen  auf  die  Grenze  des  Ge- 
hirns beschränkt,  und  greift  nicht  auf  die  aus  dem  Gehirn  hervor- 
tretenden Nervenstämme  über.    Ganz  anders  bei  den  Neubildungen, 
bei  welchen    nicht  nur  ein  Uebergreifen  vom  Gehirn    auf   die    aus 
demselben  entspringenden  Nerven  überaus  häufig  ist,  sondern  weh*he 
sogar  in  zahlreichen  Fällen  von  den  Gehirnhäuten  oder  dem  Schädel- 
dach ausgehen  und  dann  nicht  selten,  ehe  sie  auf  das  Gehirn  selbst 
übergreifen,  Gehirnnerven  zerstören.     Wir  begegnen  bei  der  Aetio- 
logie    der  Lähnmngen    einzelner  Hirnnerven    zahlreichen  Beispielen 
für    die  Richtigkeit    dieser  Sätze.  —  Die    regionären   Circulations- 
anomalien   in    der  Umgebung    der  Tumoren  können    hier,  wie    bei 
Hämorrhagien  und  enceephalitischen  Herden,  flüchtigere  Lähmungen 
von  verschiedenem  Umfange  veranlassen,  während  durch  die  Raum- 
beschränkung der  entsprechenden  Schädelhälfte  ausgedehnte,  nament- 
lich hemiplegische  Lähmungen  hervorgebracht  werden.     Die  Raum- 
beschränkung   kann    ganz  plötzlich  (z.  B.   durch  Hämorrhagien  in 
der  Geschwulst  selbst)  einen  hohen  Grad  erreichen,    und    dadurch 
Hemiplegien  in  apoplectischer  Form,  wie  bei  der  gewöhnlichen  Hä- 
morrhagie  der  Centralganglien,  veranlassen. 

Wenden    wir    uns    nun  zu    den    localen,    von  Tumoren  der 
einzelnen  Hirn  regio  nen   abhängigen  Erscheinungen,   so  müssen 
wir  zur  Würdigung  derselben   einige  Bemerkungen   voraufschicken. 
Jeder  auf  neuro  pathologischem  Gebiete  thätigeArzt  wird  wohl  zu- 
gestehen müssen,   dass  er,   gerade  wo  es  sich  um  die  Localisatioa 
von  Hirntumoren    auf  Grund    der  intra  vitam   beobachteten  soge- 
nannten Herdsymptome    handelte,    die  schwersten  und  unerwartet- 
sten diagnostischen  Enttäuschungen  erlebt  habe.    Diese  Enttäuschun- 
gen können  doppelter  Art  sein:  einmal  findet  man  Tumoren  nicht 
an   denjenigen  Stellen,   auf  welche   die   vorhandenen  Functions^tö- 
rungen  deutlich  hinzuweisen  schienen:  andererseits  findet  mau  Tu- 
moren  an    functionell   wichtigen  Hirntheilen,  welche  sich  in  keiner 
Weise  durch  die  entsprechenden  Inncrvationsstörungen  bei  Ivebzeiteii 
verriet hen.     Die  Ursachen   dieses  paradoxen  Verhaltens  sind  offen- 
bar sehr  gemischter  Natur.    Abgesehen  von  unserer  überhaupt  mvli 
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so  mangelhaften  Detailkenntniss  der  topographis(*hen  Physiologie 
des  menschlichen  Geliirns,  der  oft  willkürlichen  oder  ungenauen 
Uebertragung  von  Thierversuchen,  sind  u.  A.  hier  >vie  bei  anderen 
Abschnitten  des  Nervensystems  individuelle  und  Altersunterschiede*) 
wahrscheinlich  in  viel  höherem  Grade,  als  wir  bisher  wissen,  in 
Betracht  zu  ziehen.  Morphologisch  gleiche  Hirntheile  produciren 
vermuthlich  bei  verschiedenen  Individuen,  in  verschiedenen  Lebens- 
altern, ungleiche  physiologische  und  pathologische  Leistungen,  ent- 
wickeln eine  sehr  ungleiche  Vulnerabilität  und  Accommodations- 
fähigkeit,  gestatten  einen  mehr  oder  weniger  ausreichenden  Ersatz 
durch  vicariirende  Functionsiibernahme  von  Seiten  anderer  Hirn- 
theile. Endlich  ist  auch,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Trennung 
der  durch  aligemeine  Drucksteigerung  bedingten  Symptome  von 
denjenigen  localen  Ursprungs  keineswegs  überall  mit  Sicherheit  voll- 
ziehbar. Wir  müssen  uns  demnach  darauf  beschränken  zu  consta- 
tiren,  dass  gewisse  Symptome  bei  den  Tumoren  gewisser 
Hirnregionen  vorkommen  können  und  auch  vorzugsweise 
oder  verhältnissmässig  oft  vorkommen  —  ohne  uns  aber 
zu  der  Annahme  zu  versteigen,  dass  sie  dabei  noth- 
wendig  eintreten  müssen,  oder  dass  ihr  Vorhandensein 
und  Fehlen  in  dem  einen  oder  anderen  Sinne  eine  sichere 
localdiagnostischc  Entscheidung  gestatte. 

Nur  in  diesem  Sinne  also  können  die  folgenden  Angaben  hin- 
sichtlich der  vergleichenden  Symptomatologie  der  Tumoren  einzel- 
ner Hirngegenden  auch  für  localdiagnostische  Bestimmungen  als 
ungefähre  Anhaltspunkte  benutzt  werden. 

1.  Tumoren  der  Med,  oblongata.  Kleinere,  circumscripte, 
langsam  wachsende  Tumoren  im  oberen  Theile  der  Med.  oblong., 
am  Boden  der  Rautengrube,  können  ein  Symptombild  hervorrufen, 
welches  sich  vielfach  der  multiplen  Nervenkernlähmung,  der  pro- 
gressiven Bulbärparalyse  annähert.  Wie  bei  dieser  kann  dann  auch 
früher  oder  später  durch  Ausbreitung  auf  die  Pyramidenfaserung 
eine  Lähmung  der  Rumpf-  und  Extremitätenmusculatur  in  grös- 
serem oder  geringerem  Umfange  (einschliesslich  der  Sphincteren) 
und  Abschwächung  der  Sensibilität  stattfinden.  Sehr  häufig  sind 
ferner  während  des  ganzen  Verlaufes  oder  in  späterem  Stadium 
dysarthrische  Sprachstörungen,  Hörstörungen,  Schwindel,  Erbrechen, 
Verstopfung,  Priapismus,  Anomalien  der  Harnsecretion  (in  Form 
von  Albuminurie,  Diabetes  insipidus  und  mellitus),  zunehmende 
Schling-  und  Athmungsbeschwerden;  als  terminale  Erscheinungen 
ausgebreitete  'oder  allgemeine  Convulsionen,  prämortale  Temperatur- 
steigerung, unregelmässige  Athmung  (Cheyne-Stokes'sches  Phä- 
nomen), Arhythmia  cordis,  Tod  durch  Asphyxie  oder  Herzstillstand. 


•)  Vgl.  hinsichtlich  der  letzteren  die  interessanten  Untersuchungen  von 
Soltmann  über  das  Nervensystem  bei  Neugeborenen,  Jahrb.  f.  Kinderheilk. 
IX,  p.  106,  XI,  p.  106  u.  s.  w. 


582'  Erkrankunffsfonnen  des  Gehirns. 


t>* 


Tumoren  einer  Seitenhälfte  der  Med.  oblongata  können  ein  Krank- 
heitsbild darbieten,  welches,  abgesehen  von  der  Betheiligung  der 
Hirnnerven,  einigermassen  an  das  der  spinalen  Hemiplegie  (der 
Brown-Sequard'schen  Lähmung)  heranstreift,  indem  neben  ein- 
seitiger Lähmung  und  Muskelatrophie  auch  partielle  Anästhesie  der 
einen  und  Hyperästhesie  der  anderen  Körperhälfte  vorhanden  sein 
kann;  jedoch  findet  sich  die  Abschwächung  der  Sensibilität  dabei 
meist  auf  der  gelähmten,  die  Steigerung  auf  der  gegenüberliegen- 
den Seite. 

2.  Tumoren  des  Pons.  Dieselben  sind  relativ  häufig  und 
geben  zu  den  verwickeltsten  und  gemischtesten  Symptorabildern 
Anlass.  Ist  der  Tumor,  was  nicht  ganz  selten  vorkommt,  auf 
eine  Brückenhälfte  beschränkt,  so  kann  Hemiplegia  alternans  vor- 
handen sein  (Faciallähmung  auf  der  erkrankten,  Extremitätenläh- 
mung auf  der  gegenüberliegenden  Seite);  der  Facialis  ist  dabei 
öfters,  aber  keineswegs  constant,  nur  in  seinen  unteren  Aesten  be- 
theiligt. Mit  der  alternirenden  Lähmung  kann  auch  Hemianästbesia 
alternans  in  ähnlicher  Yertheilung  coincidiren,  oder  es  kann  der 
Anästhesie  anfangs  Hyperästhesie  voraufgehen.  Zuweilen  sind  im 
Anfange  Drehbewegungen  um  die  Körperaxc  nach  der  Seite  der 
Extremitätenlähmung  oder  partielle  Axendrehungen  mit  Rotining 
des  Kopfes  nach  der  afficirten  Seite  vorhanden.  Ferner  können 
Affectionen  der  motorischen  Trigeminus-Portion  (Trismus,  Kau- 
muskellähmung), einseitige  Störungen  der  Specialsinne*)  (Ge- 
schmack, Geruch,  Gehör)  und  einseitige  Augenmuskellähmungen 
(Abducens,  auch  Oculomotorius,  letzterer  jedoch  meist  nur  in  ge- 
ringem Umfange)  bestehen.  Bei  ausgedehnteren,  über  die  Rhaphe 
hinübergreifenden  Pons-Geschwülsten  kann  Diplegia  facialis  mit 
oder  ohne  entsprechende  Extremitätenlähraung  vorhanden  sein;  dabei 
ist  der  Facialis  zuweilen  einerseits  nur  in  seinen  unteren,  anderer- 
seits in  seinen  oberen  Aesten  afficirt;  seine  electrische  Reaction  ist 
häufig  verändert;  der  Lähmung  gehen  öfters  Reizerscheinungen 
(Blepharospasmus  u.  s.  w.)  vorauf.  Auch  an  den  Augenmuskeln 
können  bilaterale,  meist  jedoch  nur  partielle  Motilitätsstörungen 
bestehen  (doppelseitige  Myosis  oder  Mydriasis,  Ptosis,  Lähmung 
beider  Recti  superiores ;  Störungen  der  associirten  Augenbewegungen 
nach  bestimmten  Blickrichtungen,  wobei  der  Abducens  der  einen 
und  Rectus  int.  der  gegenüberliegenden  Seite  gelähmt  zu  sein 
scheinen)  **).  Dysarthrische  Sprachstörungen,  Schwindel,  Zittern, 
Zwangsbewegungen  (Vor-  und  Rückwärtslaufen),  Erbrechen,  Ano- 


*)  Die  von  Charcot  aufgestellte  Behauptung,  dass  bei  Hemiaiiästhesion 
durch  Affectionen  des  Pons  oder  Ilirnschenkels  die  höheren  Sinne  intact  blei- 
ben, während  bei  Hcmianästhcsie  durch  Affectionen  dos  Grosshirns  auch  V«rr- 
lust  des  Gesichts-,  Geruchsinns  u.  s.  w.  vorhanden  sei,  bedarf  ^^erade  nach 
den  Erfahrungen  bei  Pons-Geschwülsten  jedenfalls  einer  sehr  wesentlicben  Kin- 
schränkung. 

♦*)  Vgl.  Wernicke,  berl.  clin.  Wochenschrift.    1876.    No.  27. 
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malien  der  Harnsecretion  und  anderweitige  viscerale  Circulations- 
störungen  der  früher  geschilderten  Art  sind  bei  Brückentunaoren 
nicht  selten,  freilich  auch  für  dieselben  allein  in  keiner  Weise 
charakteristisch. 

3.  Tumoren  des  Kleinhirns  und  der  Pedunculi  Cete- 
be 11  i.  Wir  fassen  die  von  Tumoren  der  genannten  Hirntheile 
herrührenden  Symptome  zusammen,  da  eine  genauere  Sonderung 
derselben  als  völlig  illusorisch  angesehen  werden  muss.  Als  wich- 
tigste Erscheinung  sind  im  Allgemeinen  die  Coordinations-  und 
Gleichgewichtsstörungen,  besonders  der  unsichere,  schwankende 
und  taumelnde  Gang  (cerebellare  Ataxie),  bei  dem  Man- 
gel eigentlicher  Lähmung  und  Sensibilitätsstörung  hervor- 
zuheben. Die  anderweitigen  Symptome  sind  entweder  nicht  sehr 
charakteristisch,  da  sie  auch  bei  Tumoren  des  Pons  und  der  Med. 
oblong,  vorkommen  (Occipitalsc^hmerz,  Schwindel,  Erbrechen,  Ma- 
negebewegungen und  Zwangsstellungen),  oder  sie  sind  durchweg 
nur  auf  die  Compression,  resp.  MitaflFection  dieser  Hirntheile  zu 
beziehen  (Sprach-,  Schling-  und  Respirationsbeschwerden,  Störungen 
der  Spccialsinne,  Augenmuskellähmungen,  Mydriasis,  Convulsionen), 
oder  sie  sind  wesentlich  Folgen  der  allgemeinen  Raumverengerung 
(Amblyopie  mit  Stauungspapille,  psychische  Störungen).  —  Bei  Tu- 
moren einer  Kleinhirnhälfte  oder  eines  Pedunculus  cerebelli  kann 
einseitige  Coordinationsstörung  mit  Neigung  zum  Hinstürzen,  Dreh- 
bewegungen des  Kopfes  und  Rumpfes,  Zwangsstellungen  der  Augen, 
Nystagmus  u.  s.  w.  bestehen.  Die  Drehung  und  gleichzeitige  Nei- 
gung des  Kopfes  oder  die  Manegebewegung  ist  dabei  gewöhnlich 
nach  der  gegenüberliegenden,  die  Zwangsstellung  der  Augen  bald 
nach  [der  afficirten,  bald  nach  der  entgegengesetzten  Seite  (Bern- 
hardt) gerichtet.  Die  später  häufig  hinzutretenden  Hemiplegien, 
zum  Theil  auf  der  erkrankten  Seite,  können  auf  Compression  der 
Med.  oblong.,  resp.  der  motorischen  Pyramidenbündel  oberhalb  oder 
unterhalb  ihrer  Kreuzung  beruhen. 

4.  Tumoren  der  Corpora  quadrigemina.  Die  wichtigsten 
Symptome  sind  Sehstörungen  und  associalorische  Bewe- 
gungsstörungen der  Augenmuskeln  (Nystagmus,  Ausfall  der 
Beweglichkeit  in  einzelnen  Blickrichtungen,  laterale  oder  auch  ver- 
ticale  Deviationen  der  Bulbi).  Die  Richtung  des  Bewegungsdefects 
oder  einer  vorhandenen  lateralen  Ablenkung  ist  dabei,  wie  wir 
schon  früher  erörtert  haben,  für  die  Annahme  eines  einseitigen 
Krankheitssitzes  nicht  unbedingt  verwerthbar,  da  der  Tumor  bald 
im  Sinne  der  Reizung,  bald  in  dem  der  Lähmung,  oder  auf  beide 
Corpora  quadrigemina  in  verschiedenem  Sinne  einwirken  kann.  Die 
anderweitigen  Symptome,  welche  bei  Tumoren  der  Corpora  quadri- 
gemina beobachtet  werden,  beruhen  zum  Theil  auf  Compression 
oder  Mitaffection    benachbarter  Hirntheile,  namentlich  der  Brücke 
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5,  7  -j  ffj  0 r '- n  d  ^'  <*  Pf- d  »j  r;  '•  'j  i  u  ^  ^-  ^ re r» ri.  Für  dies^  iit  am 
wi'h'.^'-!*-fj  da-  iV-^T'-jj^ij  'or.»ra!af^:ral*T  HfiTjipI^ine.  mit  f'der  ohne 
\h'ru\'^i,'X-^\.*'A*:^  in  V'-r^'r/J'ifjg  mit  ^m^i-t  nur  j»anieller^  O'-ul-^- 
ffi'*ihnh^'l^iLfii  ifi'^  ajf  d*T  '^^'i'e  df-.'^  T..rn'.r>.  Dif»  gleivhen  Svm- 
\fUjtfit*  k''jiiu*!ri  fpili^h  a!j  h  b^^^-i  f'!r.^^-:tiq*:n  Erkraiikungen  im  oberen 
Ih'ril''  d';s  Pon«»  vorliar/l*'fi  s'-in.  ^ir^d  a!KT  hier  häufiger  n*.»''h  mit 
Vpi'X\\t'.\\'^nu*!:  '.i\A<'V:r  Hirnn^rv^'n  (Trig"JiiiriU<.  AMucens  u.  s.  w.) 
v^rh'jr.d^Tj.  <A('T  verwaj/i^dn  si-h  b'*i  writ'-rer  transversaler  Aas- 
hn'itijnt(  d^'S  Proce^^-v-'^  in  dopp^dvitig^  iJihmüngen,  bei  weiterer 
lonffitiidinaler  Au-^bn-itung  in  aliernin*nde  Hemiplegien. 

0,  Tuirioren  des  Corpus  .--triatum  und  Nucleus  lenti- 
formi>.  Die  Tumoren  di^-s'-r  Hirniheile  —  resp.  auch  des  vor- 
der^'H  Alivhnittes  d^-r  inneren  Kapsel  und  der  entspreehenden  Stab- 
il ran/U*/irke  -  b^'diiijrr-n  motoriydie  Keizersch^'inungen  (Tremor, 
Conlraetur,  Ilemi'horea;  und  Lähmungen  der  gegenüberliegenden 
^iesirhts-  und  Körperhälfie,  in  dem  anderwärts  mehrfach  erörterten 
Umfange.  Au'h  »^pra^hlir-he  Dysarthrien  können  vorhanden  sein. 
Die  oft  begb'itenden  Sen^ibiiitäts-  und  Sinnesstöningen,  dyspha- 
ti^^f  hen  Sprachstörungerj  u.  s.  w.  sind  wohl  der  Einwirkung  auf 
br'na^hbarte  Hirntheile  (hinlerer  Abschnitt  der  inneren  Kapsel, 
Thalamus,  Inselgcgend),  die  apoplectischen  Anfälle  der  allgemeinen 
Uaumvr^rengerung  wesentlich  zuzuM'hreiben. 

7.  Tumoren  des  Thalamus  opticus  einschliesslich  des 
hinteren  Ahschniücs  der  Capsula  interna  und  der  entsprechenden 
Bezirke  des  Stahkranzfusses.  Handelt  es  sich  um  kleinere,  sehr 
rircumscripfe  und  wenig  auf  die  Umgebung  wirkende  Geschwfdste 
innerhalb  df^s  Thalamus,  so  können  auffällige  Herderscheinungen 
ganz  fehlen,  oder  es  sind  höchstens  partielle  Alterationen  des 
Muskelgefühls  vorlianden,  welche  sich  theils  auf  Muskeln  der- 
selben, theils  der  entgegengesetzten  Seite  (Meynert**))  zu  be- 
ziehen sch<'inen.  Hei  Affection  des  linken  Sehhügels  soll  z.  B.  das 
Muskelgefühl  in  den  Kopfrotatoren  und  Armbeugern  der  entgegen- 
g(;setzten,  in  den  Armextensoren  derselben  Seite  leiden,  woraus 
eigenthümliche  Veränderungen  der  Körperstellung  hervorgehen  kön- 
nen. -  Besteht  dagegen  eine  umfangreichere,  auch  auf  die  Thala- 
mus-Faserung  der  Capsula  interna  mehr  oder  weniger  einwirkende 
Neubildung,  so  können  ausgedehntere  Störungen  der  cutanen  Sen- 
sibilität,   des  Muskelgefühls  und   der  höheren  Specialsinne  (beson- 

*)  Un  caso  di  tumorc  cerebrale,  il  Morgagni  (Sep.-A.)« 
•♦)  Med.  Jahrb.   1872,  Heft  2. 
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ders  des  Gesichts  und  Geruchs)  auf  der  gegenüberliegenden  Seite 
eintreten.  Sehr  häufig  können  ferner  bei  weiterer  Ausbreitung  des 
Processes  die  vom  vorderen  Theil  der  inneren  Kapsel  und  von  den 
motorischen  Basalganglien  ausgehenden  Symptome  (motorische  Reiz- 
erscheinungen und  Lähmungen  der  entgegengesetzten  Seite)  oder 
Symptome  allgemeiner  Raumverengerung  in  der  Schädelhöhle  hin- 
zutreten. 

8.  Tumoren  der  Hypophysis  cerebri.  Nach  den  vorliegen- 
den spärlichen  Beobachtungen  bestehen  die  Symptome  wesentlich 
aus  Compressionserscheinungen  des  Opticus  (Amblyopie  und  Stau- 
ungspapilleX  welche  je  nach  Grösse  und  Richtung  des  Wachsthums 
einseitig  oder  bilateral  auftreten  können.  Die  hier  und  da  erwähn- 
ten anderweitigen  Functionsstörungen  sind  jedenfalls  von  äusserst 
zweifelhafter  Bedeutung. 

9.  Tumoren  des  Stirnlappen  und  Parietallappens.  Bei 
hierhergehörigen  Tumoren  der    linken  Grosshirnhemisphäre    finden 
sich    als    besonders  wichtige  Symptome    dysphatische  Sprach- 
störungen,  von   der  Inselrinde  und  den  angrenzenden  Windungs- 
bezirken (dritte   Frontalwindung  etc.)  ausgeliend.     Umfangreichere 
Tumoren  eines  Stirnlappcns  können  mit  contralateraler  Hemi- 
plegie und  mit  Hemiopie  (Defect  der  dem  Tumor  entgegen- 
gesetzten Hälfte  des  Gesichtsfeldes)*)  einhergehen.     Häufig 
sind  dabei  auch  Störungen  anderer  Spci^ialsinnc,  besonders  des  Ge- 
ruchs   (durch    Gompression    der  Tractus    olfactorii?)    und   Gehörs, 
psychische  Störungen,  einseitiger  remittirendcr  und  intermittirender 
Stirnkopfschmerz  vorhanden.    Tumoren  eines  Scheitellappens  haben 
bald   partielle,   bald   auf  die  ganze  gegenüberliegende  Körperhälfte 
ausgedehnte    Moiilitätsstörungen ,    partielle    Epilepsie,    Lähmungen 
(durch   mehr  oder  w^^niger  umfangreiche  Hetheiligung  der  von  der 
motorischen  Rindenzone  herstammenden  Faserzüge)  zur  Folge.  Die 
electrische  Reaction  der  betheiligten  Muskeln  ist  bei  Tumoren  der 
Grosshirnhemisphäre  zuweilen  für  beide  Stromarten  gesteigert.  Von 
besonderem    symptomatischen   Interesse    sind   überdies  die  Neubil- 
dungen, welche  der  convexen  Rindenoberfläche  derFronto- 
parietalgegend,   besonders  dem  Gebiete  der  beiden  Central- 
windungen  und  des  Lobulus  paracentralis    angehören.   Dieselben 
können    motorische  Reiz-    und  Jjähmungserscheinungen  der  gegen- 
überliegenden   Körperhälfte    in    sehr    verschiedenem   Umfange    und 
Grade  zur  Folge  haben.     Sehr  kleine  und  circumscripte  Tumoren, 
weiche  in   einem  Theile  der  vorderen  Centralwindung  oder  inner- 
halb   der  Rol an do 'sehen  Furche    ihren  Sitz  liaben,    bedingen  zu- 
weilen nur  ganz  partielle  Reizerscheinungen   (clonischc  Zuckungen, 
Contracturen)  einzelner  Muskelgruppen,  z.  B.  der  gegenüberliegen- 
den   Handextensoren.     Bei    weiterer   Vergrösserung    können    dann 
Tumoren  dieser  Region  successiv  auf  benachbarte  motorische   Ceu- 


•)  Vgl.  Hirschberg,  berl.  clin.  Wochenschrift.    1875.    No.  45. 
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10.  Tumoren  des  Otcipitallappens.  Für  die  Tumoren 
der  llinterlappen  fehlt  es  an  charakteri^tiv-hen  Localsymptoraea 
weit  mehr  als  für  die  der  Vorderlappen;  denn  die  allerdings  häufig 
vorhandenen,  al>f;r  keineswegs  immer  deutlieh  einseitigen  Oecipital- 
s^hmerzen,  die  Schwindelanfälle,  das  Erbrechen  u.  s.  w.  sind  ihrem 
Ursprünge  nach  von  sehr  zweifelhafter  Bedeutung.  Selbst  grössere 
Geschwülste  eines  Hinterlappens  verlaufen  zuweilen  anscheinend 
fast  ganz  Symptom  los.  Sehr  bezeichnend  ist  in  dieser  Hinsicht, 
wie  für  die  Diagnostik  der  Hirngeschwülste  überhaupt,  ein  von 
Halla  raitgetheilter  Fall,  welcher  bis  zwei  Tage  vor  dem  Tode 
symptomlos  war;  dann  trat  plötzlich  ein  durch  Pneumonie  zum 
Tode  führender  apoplectischer  Insult  mit  Aphasie  und  Hemiplegie 
ein;  die  Section  ergab  statt  der  erwarteten  Embolie  ein  mehr  al> 
apfelgrosses  Gliom  des  Hinterlappens!  In  anderen  Fällen  wurden 
erhebliche  psychische  Alterationen,  contralaterale  Störungen  der 
Sensibilität  und  der  höheren  Sinnesfunctionen  (durch  Betheiligung 
der  Occipitalrinde  und  damit  zusammenhängenden  Abschnitte  der 
Stabkranzfaserung?),    auch  Motilitätsstörungen    (Convulsionen  und 


*)  Archiv  f.  Psych,  und  Nerve nk rank h.    Band  VI. 
♦•)  Allg.  Zeitschr.  f.  Psych.    Band  34,  Heft  6. 
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Lähmungen  der  entgegengesetzten  Körperhälfte  —  yermutblich 
durch  Druck  auf  die  motorischen  Centralganglien  oder  durch  all- 
gemeine Raumverengerung)  beobachtet. 

Aetiologie.  Was  sich  über  die  Aetiologie  der  cerebralen 
Neubildungen  (abgesehen  von  den  syphilitischen  und  tuberculösen) 
sagen  lässt,  ist  im  Grunde  nur  ein  umschriebenes  und  verclausu- 
lirtes  Zugeständniss  unseres  Nichtwissens.  Sicher  ist,  dass  die 
cerebralen  Neubildungen  beim  männlichen  Geschlecht  und  im  höhe- 
ren Lebensalter  vorzugsweise  vorkommen,  was  auf  eine  occasionelle 
Einwirkung  der  bei  männlichen  und  erwachsenen  Personen  prävali- 
renden  Noxen  (Schädel Verletzungen,  geistige  .üeberanstrengung, 
Alcoholismus  u.  s.  w.)  hinzudeuten  scheint.  Dass  derartige  Ge- 
legenheitsursachen,  namentlich  Traumen,  wie  bei  anderen  Neubil- 
dungen, so  auch  bei  denen  des  Gehirns  in  der  That  eine  wichtige 
Rolle  spielen,  hat  Virchow  für  verschiedenartige  Geschwulst- 
formen, Sarcome,  Osteome  u.  s.  w.  hervorgehoben.  Osteome,  Sar- 
come,  Melanome  und  Gliome  werden  jedoch  zuweilen  auch  schon 
im  kindlichen  Alter  angetrofifen.  Die  letzteren  kommen  in  einzel- 
nen Fällen  auch  congenital  vor;  Virchow  beobachtete  solche  con- 
genitale Gliombilduug  sogar  bei  zwei  Kindern  derselben  Mutter. 
Ueber  hereditäre  üebertragung  liegen  directe  Angaben  bisher  noch 
nicht  vor. 

Wie  es  sich  mit  der  Diagnose  der  cerebralen  Neubildungen 
verhält,  ist  aus  den  vorstehenden  Erörterungen  im  Allgemeinen 
ersichtlich.  Im  Beginne  der  Erkrankung  und  bei  den  ersten  Unter- 
suchungen werden  wir  überhaupt  nur  ausnahmsweise  die  Diagnose 
mit  Sicherheit  auf  einen  Hirntumor  stellen  können,  vielmehr  in  der 
Regel  zwischen  diesem  und  anderweitigen  subacuten  oder  chroni- 
schen Heerderkrankungen,  Sderose,  necro tische  und  entzündliche 
Erweichung  mit  ihren  Ausgängen,  Hirnabscess  u.  s.  w.  unent- 
schieden laviren.  Erst  im  weiteren  Verlaufe  kann  die  Annahme 
einer  Neubildung  durch  Ausschliessung  anderer  concurrirender  Krank- 
heitszustände  allmälig  eine  grössere  Consistenz  und  Festigkeit  er- 
langen; erst  dann  kann  auch  innerhalb  der  hervorgehobenen 
Gränzen  und  mit  vorsichtiger  Abwägung  aller  einzelnen  sicheren 
und  zweifelhaften  Momente  an  eine  genauere  local-diagnostische 
Bestimmung  gedacht  werden. 

Die  Prognose  ist  höchst  ungünstig.  Die  Behauptung  aller- 
dings, dass  alle  Hirntumoren  —  wir  sehen  hier  von  den  syphiliti- 
schen Neubildungen  ganz  ab  —  unbedingt  zum  Tode  führen  müssen, 
würde  die  Gränzen  unseres  positiven  Wissens  weitaus  überschreiten 
und  vermuthlich  auch  den  thatsächlichen  Verhältnissen  nicht  ganz 
entsprechen.  Die  pathologisch-anatomischen  Befunde  lassen  wenig- 
stens bei  einzelnen  Geschwulstformen,  namentlich  bei  den  Gliomen, 
die  Möglichkeit  einer  Rückbildung  durch  Resorption  (Virchow) 
und  dadurch  bedingten  completen  oder  incompleten  Heilung  keines- 
wegs abweisen.     Jedenfalls  ist   bei  den  laugsam  wachsenden,   be- 
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nigneren,  nur  als  örtliches  Uebel  einwirkenden  Tumoren  ein  Su- 
tionärbleiben  oder  eine  temporäre  Besserung,  selbst  für  längere 
Zeit,  und  überhaupt  eine  relativ  lange  Krankheits-  und  Lebens- 
dauer nicht  ausgeschlossen.  Umgekehrt  verhält  es  sich  natürli«  h 
bei  den  rasch  fortschreitenden,  maligneren,  auch  durch  örtlicbe  und 
allgemeine  Infection  gefahrdrohenden  Geschwulstformen  (namentli'h 
weiche  Carcinome  und  Sarcome,  Melanome).  Die  Prognose  ]< 
daher  ganz  abgesehen  von  den  Localerscheinungen  auch  dun-h  das 
Verhalten  des  Gesammtorganismus,  das  Vorhandensein  oder  Fehleo 
von  Geschwülsten  anderer  Organe,  von  Kachexie  und  Marasmus 
erheblich  beeinflußt. 

Die  Therapie    wird    in  den  Initialstadien  des  Leidens  stVn 
durch  die  Unsicherheit  der  Diagnose  in  bestimmte  Bahnen  gelenk*, 
da  bei  bestehender  Ungewissheit    eine  für  Hyperämie  oder  chp>ni- 
sche  Encephalitis  passende  Behandlung  eingeschlagen  werden  niu^*. 
Einer  bestimmt  erkannten  cerebralen  Neubildung  gegenüber  ist  v«:. 
einer  Erfüllung  der  Indicatio  morbi  allerdings  kaum  noch  die  Red*». 
Den  meisten  Aerzten  dürfte  es  selbst  an  Muth  fehlen,  noch  zu  d»*r. 
in  solchen  Fällen  früher  allgemein  üblichen  energischen  Ableitnnffen 
(durch  Haarseile,    Fontanellen,  Einreiben  von  Ung.  tartari  stibiati 
u.  s.  w.)  zu  greifen.     Ich  habe  einen  evidenten  Nutzen  von  die^^-n, 
unzweifelhaft  doch  schwächenden    und  zugleich  sehr  lästigen  Ver- 
fahren   niemals    wahrnehmen    können.     Ob    der    innere   Gebrau  l 
grosser  Dosen  von  Arsenik,  Jodkalium,  Quecksilberpräparaten  au«  h 
in  einzelnen  nicht-syphilitischen  Fällen  grösseren  Erfolg  vensprj'ht, 
muss  dahingestellt  bleiben.    Ein  vorsichtiges  körperliches  und  gei- 
stiges Verhalten,    strenge    Fernhaltung    aller   örtlichen  und  alk"- 
meinen  Schädlichkeiten,    namentlich  Verhütung    oder    Bekämpfur.«* 
activer    und    passiver   Hyperämien    des    Gehirns    sind    bei    an::»- 
nommenem    Hirntumor    unter    allen    Umständen    geboten.     Hau!".* 
erheischen  überdies  einzelne  Krankheitssymptome,    die  Schlaflo^;:;- 
keit,  der  Kopfschmerz,  anderweitige  sensible  und  raott^riscbe  R"/- 
erscheinungen,  Verstopfung  u,  s.  w.    eine    den    speciellen  Verhält- 
nissen angemessene  palliative  Behandlung. 


Parasitäre  Affeetionen  des  Gehirns. 

Von  den  im  menschlichen  Körper  lebenden  Entozoen  kenn* 
im  Gehirn    die    als  rundliche  Wasserblasea  (Hydatiden)  ervh*-- 
nenden,  geschlechtslosen  Scolices  zweier  Cestoden  zur  Beobarhtu':. 
kommen,  nämlich  von  Taenia  soliuni  und  von  Taenia  echinocoo  un  * 
Der  Scolex  des  ersteren  wird  als  Cysticercus  cellulosae,   O'T 


*)  Flemming  will  in  einem  Falle  epileptischer  Geistesstörung  auch  Y-  ' 
von  Dothryocophalus  latus  im  Gehirn  angetroffen  haben. 


Parasitare  Affectionen  des  Gehirn.  589 

des    letzteren    als   Echinococcus    (oder  Acephalocystis)    be- 
zeichnet. 

1)  Cysticerken  des  Gehirns.  Sie  finden  sich  theils  ein- 
zeln, theils  in  grösserer  Anzahl,  zuweilen  dicht  bei  einander,  und 
in  den  verschiedensten  Hirntheilen,  häufiger  jedoch  in  der  grauen 
Substanz,  auch  in  den  Ventrikeln  und  Hirnhäuten.  In  der  Regel 
erscheinen  sie  daselbst  als  weisse  rundliche  Blasen  von  sehr  ver- 
schieder Grösse,  bis  zu  der  einer  Wallnuss  und  darüber,  in  welchen 
sich  der  Scolex  selbst  in  eingezogenem  Zustande  vorfindet.  Letz- 
terer giebt  sicli  durch  den  characteristischen,  mit  4  Saugnäpfen 
und  Hakenkranz  versehenen  Kopf  zu  erkennen.  Zuweilen  findet 
man  Kopf  und  Leib  auch  ausgestülpt,  so  dass  die  Blase 
am  hinteren  Körperende  des  Thieres,  als  Schwanzblase,  er- 
scheint; oder  das  Thier  ist  abgestorben,  die  Blase  zusammen- 
gefallen oder  geplatzt,  der  flüssige  Inhalt  durch  Resorption  einge- 
trocknet, schliesslich  verkalkt,  so  dass  nur  noch  eine  weissliche, 
breiig  fettige,  käsige,  oder  dem  verkreideten  Tuberkel  ähnliche 
Masse,  deren  Abkunft  aber  die  zum  Theil  erhaltenen  Häkchen  an- 
zeigen, zurückbleibt.  Die  umgebende  Hirnsubstanz  ist  bald  unver- 
ändert, bald  im  Zustande  reactiver  (entzündlicher)  Erweichung. 
Auch  an  den  Hirnhäuten,  besonders  der  Pia  finden  sich  zuweilen 
mehr  oder  weniger  ausgedehnte  entzündliche  Veränderungen  in  Form 
exsudativer,  eiteriger  Meningitis. 

Die  Symptome  der  Cysticerken  sind  einmal  abhängig  von  dem 
speciellen  Krankheitssitze,  resp.  von  dem  vereinzelten  oder  mul- 
tiplen zerstreuten  oder  haufenweise  zusammengedrängten  Vorkom- 
men der  Entozoen;  sodann  von  dem  Grade  ihrer  progressiven  oder 
regressiven  Entwickelung  und  der  mehr  oder  weniger  reizenden  Ein- 
wirkung auf  ihre  Umgebung.  Bald  bleiben  sie  daher  fast  symptom- 
los, oder  veranlassen  nur  Erscheinungen,  welche  denen  einer  kleinen, 
scharf  umgränzten  Herdafi'ection,  eines  sclerotischen  Herdes,  einer 
circumscripten  (z.  B.  tuberculösen  oder  syphilitischen)  Geschwulst 
gleichen;  bald  dagegen  bedingen  sie  durch  ihre  Multiplicität,  durch 
periodisch  gesteigerte  Reizung  benachbarter  Partien,  durch  allge- 
meine Raumverengerung  schwerere,  an  die  entsprechenden  Formen 
chronischer  Encephalitis  und  cerebraler  Neubildung  erinnernde  Sym- 
ptome. Besonders  häufig  sind  motorische  Reizerscheinongen  in 
Form  partieller  oder  diffuser  epileptischer  Convulsionen,  welche 
gleich  der  partiellen  Epilepsie  Syphilitischer  nicht  selten  eine  Ab- 
schwächung  der  motorischen  Energie  in  den  afficirten  Theilen  zu- 
rücklassen. Eigentliche  Lähmungen  werden  dagegen  weniger  beob- 
achtet. Wie  bei  den  verschiedensten  Cerebralgeschwülsten  sind 
auch  hier  Kopfschmerz,  Schwindelanfälle,  Erbrechen,  Hyperästhesien 
der  Haut  und  der  Sinnesnerven,  psychische  Alterationen  sehr  häu- 
fige Begleiter.  Was  die  letzteren  betrifft,  so  zeigen  sich  u.  A.  Hal- 
lucinationen  und  Illusionen,  die  zuweilen  in  einem  directen  Zusam- 
menhange mit  dem  Sitze  und  selbst  mit  den  Bewegungen  des  Pa- 
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rasiten  zu  stehen  scheinen.  So  berichtet  z.  B.  Flemming  von 
einem  Kranken,  bei  welchem  sich  u.  A.  vier  Cysticerkusblascn  in 
nächster  Nähe  des  Chiasma,  zum  Theil  von  diesem  bedeckt,  vor- 
fanden; derselbe  beschrieb  die  sich  ihm  aufdrängenden  Zwangsvor- 
stellungen als  « begleitet  von  entsprechenden  Bildern  auf  seinem 
Gesichtsfelde,  die  blitzartig  schnell  meist  in  querer  Richtung  von 
rechts  nach  links  oder  von  links  nach  rechts  sich  vor  seinen 
Augen  vorüber  bewegen."  Aehnliches  gilt  auch  für  die  Gehör- 
phantasmen.  In  manchen  Fällen  treten  auch  plötzlich  Hemiplegien 
ohne  Bewusstseinsverlust  auf  (u.  A.  von  Wernicke*)  bei  Cysti- 
cerkus  der  inneren  Kapsel  beobachtet),  oder  apoplectische  Insult^' 
mit  und  ohne  Hemiplegie;  der  Tod  kann  in  einem  dieser  Anfallf 
unter  Convulsionen  und  Coma,  oder  unter  dem  Krankheitsbiide  der 
Meningitis  erfolgen.  —  Die  Diagnose  bleibt  stets  nur  Vermuthung: 
höchstens  können  Befunde  von  Parasiten  anderer  Organe  (z.  R 
Cysticerken  im  Auge)  zur  Sicherung  beitragen. 

2.  Echinococcen  des  Gehirns  sind  verhältnissmässig  selten. 
Sie  bilden  meist  grössere,  zuweilen  aus  mehrfachen  mit  einander 
communicirenden  Hohlräumen  zusammengesetzte  Cysten,  die  ein«» 
klare  seröse  Flüssigkeit  und  einzelne  oder  zahlreiche  Tochterblaser, 
enthalten.  Ihre  Umgebung  ist  in  der  Regel  durch  Druck  atrophin, 
oder  entzündlich  verändert.  In  einzelnen  Fällen  können  die  Echl- 
nococcencysten  einen  wahrhaft  enormen  Umfang  erreichen,  so  6mss 
sie  eine  ganze  Hirnhemisphäre  ausfüllen,  oder  sogar  —  namenthrh 
bei  Kindern  —  in  den  Knochen  hineinwachsen  und  nach  Verdnn- 
nung  und  Perforation  desselben  als  äusserlich  hervorragende,  fliK- 
tuirende  Geschwülste  zu  Tage  treten.  Einen  Fall  letzterer  Art 
beschrieb  Reeb**)  von  einem  5jährigen  Knaben  mit  vorwi^eDd 
linksseitiger  Chorea  und  Abnahme  des  Sehvermögens;  hier  ent- 
wickelte sich  ein  Tumor  über  der  linken  Schläfengrube  und  gegen 
den  hinteren  oberen  Winkel  des  rechten  Scheitelbeins,  der  bei  Jod- 
kaliumgebrauch anfangs  wiederholt  zurückging,  später  roehrbrb 
punktirt  wurde,  schliesslich  aber  letal  endete;  bei  der  Section  fand 
sich  eine  die  beiden  Hinterlappen  des  Gehirns  einnehmende  Cyste, 
aus  vier  grösseren  Hohlräumen  zusammengesetzt,  woTon  die  grossten 
durch  den  Seitenventrikel  und  den  dritten  Ventrikel  mit  eiDaod<7 
communicirten. 


Mycosis  cerebri. 

Uebcr  die  durch  Eindringen  pflanzlicher  Parasiten  henrorgfrufenen  9&t 
damit  zusammenhängenden  (monad istischen,  bacterischen)  Affectionen  des  Ge- 
hirns liegt  bisher  nur  ein  sehr  spärlicher  Material  vor.   Wir  haben  beretu  auf 


*)  Erkrankung  der  inneren  Capsel.     Ein  Beitrag  zur  Diagnose  der  fl««rd- 
erkrank  ungen.    Breslau. 

**)  I^cueil  de  m6moires  etc,    Juli  1871. 
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die  Beobachtungen  von  Klebs  über  das  Vorkommen  von  Schistomyoeten  in 
der  HirnTentrikelflussisrkeit  bei  Pneumonikern  und  aaf  den  wahrscheinlichen 
Zusammenhang  dieser  Befunde  mit  der  Knt Wickelung  von  Himabscessen  und 
eiteriger  Meningitis  nach  Pneumonie  hingewiesen.  In  ähnlicher  Weise  mögen 
vielleicht  auch  manche  bei  Erysipelen  und  bei  Cholera  asiatica  vorkommende 
Himerscheinungen  aufzufassen  sein,  da  nach  Klebs  die  im  Darm  bei  Cholera 
und  auf  der  Haut  bei  Ervsipelas  an  getroffenen  Monadinen  mit  den  im  Respi- 
rationsapparate der  Pneumoniker  enthaltenen  (Monas  pulmonale)  durchaus 
übereinstimmen.  Neuerdings  will  Schule*)  in  einem  unter  Coma  tödt lieh 
endenden  Falle  von  Krysipetas  faciei  die  feinsten  Gefa&se  des  Hirns  mit  pflanz- 
lichen Organismen  in  Gestalt  ovaier,  kugelförmiger  und  balken formiger  Gebilde 
erfüllt  gefunden  haben. 

Hierher  gehören  femer  die  von  Letzerich**)  über  ^Encephalitis 
diphtheritica"  mitgetheilten  Beobachtungen.  Bei  einem  sechs  Wochen 
alten,  nach  intensiver  Rachen-Diphtheritis  unter  Somnolenz  und  Krafteverfall 
gestorbenen  Kinde  fanden  sich  in  der  Neuroglia,  neben  einer  feinkörnigen  De- 
tritus-Masse mit  eingebetteten  Zellen,  zahlreiche  Bacterien,  Plasmakugeln,  und 
thciLs  frei  gewordene,  theils  den  Himtheilchen  anklebende  Micrococcen.  Auch 
die  Ganglienzellen  waren  an  manchen  Stellen  dicht  von  Pilzen  erfüllt,  an  an- 
deren gänzlich  zerstört.  Letzerich  nimmt  an,  dass  die  mit  der  Blut-  und 
Lymphbahn  —  namentlich  zur  Rinde  —  fortgeführten  Micrococcen  in  derselben 
Embolien  und  durch  Wucherung  der  Pilze  weitere  Gewebszerstörung  ver- 
anlassten. —  Sehr  instructiv  und  dem  früher  mitgetheilten  Falle  von  Mycose 
des  Rückenmarks  (II,  pag.  363)  entsprechend  sind  femer  die  Angaben  von 
Hirsch  fei  d  er  •*•)  über  einen  unter  schweren  Cerebralerscheinungen  verlau- 
fenden Fall  von  Milzbrandvergiftung  (Pustula  maligna).  Hier  fonden 
sich  in  den  Grosshimhemisphären  verschiedene  hämorrhag:ische  Erweichungs- 
heerde,  ebenso  im  rechten  Thalamus  und  den  Hemisphären  des  Kleinhims. 
Die  Untersuchung  erhärteter  Präparate  ergab  an  den  hämorrhagischen  Stellen 
Stäbchenbacterien  von  0.002—0,012  Länge:  rinijformige  Anhäufung  von  Pilz- 
faden um  das  Lumen  der  verengten«  mit  Blutkörperchen  erfüllten  Geiasse; 
auch  die  Lymphscheiden  auf  grössere  Strecken  mit  Pilzen  vollgepfropft.  Die 
Hämorrhagien  glaubt  Hirsch  felder  auf  die  durch  Milzbrand  bacterien  ver- 
anlassten Embolien  zurückführen  zu  müssen. 


SysteverkrtBkuigeM  ui4  Neurtsei  eiueher  lintkeile. 

A.    Neurosen  der  Medulla  oblongata.    (Bulbftre 

Neurosen). 

Tetanas. 

Ueber  den  Begriff  und  den  allgemeinen  Entstehungsmodns  der  als  »teta- 
nisch**  bezeichneten  Krampfformen  ist  bereits  an  einer  früheren  Stelle  (Bd.  I, 
p.  162)  das  Nöthige  bemerkt  worden.  Da  es  sich  beim  Tetanus  in  der  Regel 
um  reflectorisch  zu  Stande  kommende  tonische  Contractionen  zahlreicher  oder 
der  meisten  willkürlichen  Muskeln  des  Körpers,  unter  vorzugsweiser  und  ini- 
tialer Betheiligung  der  Kaumuskeln,  handelt,    so    muss    der   wesentliche  Aus- 


♦)  Virchow's  Archiv,  Band  67,  p.  215. 

♦♦)  Virchow's  Archiv,  Band  65,  p.  419. 

♦♦^  Archiv  der  Heilkunde.     XVI,  p.  376. 
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gangspunkt  der  krampfhaften  Muskelaction  offenbar  in  die  MednlU  oblongaU, 
in  die  Gegend  der  motorischen  Trigeminus-Kerne  und  benachbarte,  wahnrbein- 
lieh  das  allgemeine  Reflexcentrum  enthaltende  Massen  grauer  Substanz  Ttr\t^ 
werden.  An  einen  rein  spinalen  Ursprung  des  Tetanus  würde  höchstens  t>c. 
gewissen,  nicht  mit  Trismus  einhergehenden  Formen  desselben  zu  denken  »ein. 
wohin  z.  B.  die  nach  Erschütterungen  und  anderweitigen  VetlctzongeB  dr« 
Röckenmarks  beobachteten  tetaniformen  Erscheinungen  gehören.  An  dincr 
eigentlich  selbstverständlichen  Auffassung  können  auch  die  aus  älterer  und 
neuerer  Zeit  stammenden  „positiven"  Rückenmarksbefunde,  Hyperämien,  Bin4- 
gewebshyperplasien  u.  s.  w.  nichts  ändern  —  selbst  wenn  sie  weniger  m\ 
negativen  untermischt  und  überdies  ihrer  Deutung  nach  weniger  gewtchtim 
Bedenken  ausgesetzt  wären  (vgl.  II,  p.  317). 

Symptome.  In  den  traumatischen  Fällen  beginnt  das  Leidra 
gewöhnlich  zwischen  dem  5.  und  15.  Tage  nach  der  Verleuunc. 
selten  früher  (augeblich  schon  nach  24  Stunden)  oder  später  (an- 
geblich nach  2  Monaten).  Als  „Prodromalerscheinungen*  solfco 
zuweilen  Schmerzen  in  der  Wunde  und  längs  der  Nen^enstiIDm^ 
allgemeine  Unruhe,  Aufregung  u.  s.  w.  vorhergehen.  Meist  erfolp 
jedoch  die  Eruption  ganz  plötzlich.  Die  ersten  Erscheinungen  des 
Tetanus  sind  gewöhnlich  die  einer  beiderseitigen  abnormen  Rigidi- 
tät in  den  die  masticatorische  Action  vermittelnden,  den  Unter- 
kiefer heraufziehenden  Muskeln,  wodurch  die  Zahnreihen  unwillkür- 
lich, einander  genähert  und  zusamraengepresst,  Bewegungen  A^ 
Kiefers  in  entgegengesetztem  Sinne  (weites  Oeffnen  des  Mande^^, 
erschwert  oder  unmöglich  gemacht  werden.  Mit  diesen,  allgemeio 
als  Trismus  bezeichneten  Symptomen  verbinden  sich  zunächst  s'^hr 
häufig  die  einer  tonischen  Zusammenziehung  der  den  Kopf  na^b 
hinten  bewegenden  (streckenden)  Muskeln,  also  der  beiderseitipet 
Recti  und  Obliqui  capitis,  Splenii  u.  s.  w.,  wodurch  die  an  C^n*- 
brospinal- Meningitis  und  andere  Formen  acuter  Basalmeningirb^ 
erinnernde  Erscheinungen  der  Nackenstarre  (Genickstarre^ 
hervorgebracht  werden.  Weiterhin  breiten  sich  die  tonisehen  CVn- 
tractionen  auf  grössere  (Jebiete  der  Rumpf-  und  Extremitätenmu>- 
kulatur  aus,  und  erzeugen  somit  die  heftigen,  paroxysmenwei!!^ 
verstärkten  Erscheinungsformen  des  diffusen  oder  allgemeinen  teta- 
nischen  Krampfes.  Es  kommt  je  nach  dem  prävalirenden  Befallei^ 
werden  der  an  der  hinteren  oder  vorderen  Seite  der  Wirbelsäule 
gelagerten  Muskelmassen,  zu  den  als  Opisthotonus  und  al^ 
Emprosthotonus  (tonisches  Hinüberbiegen  der  Wirbelsäule  mit 
nach  hinten  oder  vorn  gerichteter  Toncavität)  —  bei  einseitixer 
Muskelaction  auch  zu  den  seltenen,  als  seitliches  Hinüberbie^n« 
(Pleurotonus)  bezeichneten  KrampflFormen.  Wie  schon  frubrr 
erwähnt  wurde,  ist  der  Opisthotonus  die  weitaus  häufigere  und 
überhaupt  die  einzige  wirklich  andauernde  Form  des  Tetanus  drr 
Rumpfmusculatur,  entsprechend  der  Präponderanz  der  an  der  hio- 
teren  Rumpfseite  befindlichen  Muskeln  (Streckmuskeln  der  Wirbel- 
säule); Emprosthotonus  und  Pleurotonus  werden  fast  nur  als  v^^r- 
übergehende  Zustände  (bei  eingetretener  doppelseitiger  oder  einseitig  r 
Erschöpfung    der    Rückenstreckmuskeln?)    beobachtet;    sie    fulln 


Neurosen  der  MeduIIa  oblongata.  593 

gleichsam  nur  episodisch  die  durch  zeitweise  Arbeitsunfähigkeit  der 
Hauptacteure  bedingten  kürzeren  oder  längeren  Intervalle.  Ganz 
analog  verhält  es  sich  an  den  Extremitäten,  wo  beim  Tetanus  fast 
ausschliesslich  zwantrsweise  Streckstellungen  der  Gliedmassen,  be- 
sonders an  Ober-  und  Unterschenkeln,  nur  selten  abwechselnd  mit 
krampfhaften  Beugungen,  eingehalten  werden.  Doch  gelten  diese 
Angaben  nur  auf  der  Höhe  der  Krankheit;  bei  abnehmender  Energie 
derselben  wechseln  überhaupt  häufig  Zustände  tonischen  und  clo- 
nischen  Krampfs,  oder  es  wird  ausschliesslich  letzterer  in  Form 
rasch  auf  einander  folgender  Vibrationen  in  Rumpf-  und  Extremi- 
tatenmuskeln  beobachtet.  Die  einzelnen  Krampfparoxysmen  treten 
dabei  anscheinend  bald  ganz  spontan  auf,  bald  werden  sie  durch 
Reize  der  verschiedensten  Art,  Lageveränderungen,  active  und  pas- 
sive Bewegungen,  Erschütterungen,  selbst  leichte  Berührungen  der 
Unterlage  oder  einzelner  Körpertheile  provocirt  und  gesteigert. 

Im  weiteren  Verlaufe  entwickelt  sich  nach  ein-  oder  mehr- 
tägiger Dauer  des  Leidens  und  häufigerer  Wiederholung  der  heftigen 
Krampfparoxysmen  eine,  meist  durch  die  erschwerte  Nahrungszu- 
fuhr und  Inanition  beförderte,  hochgradige  Erschöpfung,  welche  unter 
zunehmender  Behinderung  der  Respiration  und  Circulation  den 
tödtlichen  Ausgang  herbeiführt.  Fiebererscheinungen  sind  während 
des  ganzen  Verlaufes  sehr  inconstant;  sie  können  namentlich  in 
den  protrahirteren  (chronischen)  Fällen  ganz  fehlen,  während  bei 
mehr  acutem  Verlaufe  öfters  hohe,  besonders  abendliche  Exacer- 
bationen angetroffen  werden^  Der  Tod  erfolgt  entweder  asphyktisch 
oder  wahrscheinlich  häufiger  unter  dem  Bilde  des  CoUapses  durch 
Abschwächung  der  Herzaction  und  schliesslichen  Herzstillstand. 
Dem  Tode  geht  nicht  selten  eine  colossale  Steigerung  der  Puls- 
frequenz und  —  wie  zuerst  Wunderlich  1861  zeigte  —  plötz- 
liche präagonistische,  auch  postmortal  andauernde  oder  fortschrei- 
tende Temperatursteigerung  vorauf;  die  letztere  ist  einerseits  (wie 
aus  den  Thierversuchen  von  Leyden,  Billroth  und  Pick,  und 
aus  analogen  Beobachtungen  bei  epileptischen,  hysterischen  Krämpfen 
u.  s.  w.  hervorgeht)  Nachwirkung  der  krankhaften  Muskelarbeit 
selbst  und  dadurch  gesetzten  Vermehrung  der  Wärmeproduction, 
andererseits  aber  Folge  einer  mit  dem  centralen,  bulbären  Krank- 
heitsprocess  zusammenhängenden  anomalen  Wärmeregulirang  (plötz- 
liche Erlahmung  des  vasomotorischen  Nervensystems?),  während 
die  präagonistisc^he  Pulsbeschleunigung  dun^h  Lähmung  des  cen- 
tralen Theiles  des  regulatorischen  Herznervensystems  in  der  Med. 
oblong,  bedingt  wird.  Bulbären  Ursprungs  ist  wahrscheinlich  auch 
die  bei  Tetanischen  zuweilen  vorkommende  Albuminurie  und  Melit- 
urie.  Gewöhnlich  erfolgt  der  Exitus  letalis  am  zweiten,  dritten 
oder  einem  späteren  Tage  bis  zum  Ende  der  ersten  Krankheits- 
woche, seltener  darüber  hinaus,  zuweilen  jedoch  auch  noch  am 
Ende  der  zweiten  oder  selbst  der  dritten  Woche  nach  dem  Auf- 
treten der  ersten  Krampfsymptome.     Durch  besonders  acuten,  fast 
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ansnahmslos  letalen  Verlauf  Z'^ir-hnet  si-h  di^  den  Neugeborenen 
eisrenth'imli'lie  Form  toni>«*hen  Krampfs,  n.iui^riili«  h  d»T  Kaunui>kehi 
(Tri.smus  und  Tetanus  neonatorum)  a-is,  wo  Um  der  Tod  zu- 
weilen S(^hon  einiire  Stund»^n  nach  B»^jinn  d»T  Atfeciion  eintrin. 

In  d»^-n  ^msiiirer  verlaniVnden  Fällen  von  Tetanus  srh winden 
die  Ers'heinuniren  na<h  und  narh:  die  xhweren  Krampfanfiill*" 
werden  mild^T.  kürz«r  und  dun  h  läng^ere  Intenall»^  von  einaiider 
iret rennt,  und  da.s  Leid<*n  sehr  somit  in  Gfn*"*^un^  üU^r,  die  jedot  li 
häufig  no«h  länirf^r».'  Zeit  <lur«h  eine  zuni-kbl^^ib^nde  irro<>e  Mattig- 
keit, S'hwäohe  und  UnbehülHi'  hkeit  zu  albn  Bewehrungen  ge- 
trüht  i^t. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Obduetionsprotcolle  bei 
Tetanisrhf-n  verzeichnen  als  einen  zienili'h  häufigf^n  Befund  — 
namentlich  in  dr-n  Fällen,  wo  der  T^d  verhält nissmässij:  früh  und 
nieht  lang*'  nach  dem  Aussetzen  der  heftin'^n  Kramider-^cheinungen 
eingetreten  ist  —  eine  m^-hr  odt-r  w»niirer  ausgebreitete  und 
intensive  venöse  Hyperämie  d»T  Rü«  kr-mnark^häute  un<l  <1ps  Rücken- 
marks selbst,  ni'ht  selten  aurh  bfdeitet  von  analosren  Verande- 
runiren  im  Cavum  cranii.  Der  gerinsre  Werth  dieser  Befunde  in 
pathogenetischer  Hinsicht  ist  schon  früher  hervorgehoben  worden; 
wir  haben  gesehen,  dass  diesell)en  nicht,  wie  man  vielfach  ge- 
glaubt hat,  als  Ursachen,  sondern  im  GeiifMitheil  wahrscheinlich 
nur  als  Folgezustände  der  heftigen  Krampfcinfiille  und  der  mit 
ihnen  zusammenhängenden  sihweren  Respirations-  und  Circulations- 
behinderuug  aufgefasst  werden  dürfen.  Das  Gleiche  gilt  auch  für 
die  mit  der  Blutüberfüllung  der  venösen  Plexus  der  Dura  (spinalis) 
zuweilen  verbundenen  grösseren  nieningealen  Blutextravasate.  Iden- 
tische Veränderungen  finden  sich  ni'ht  nur  vielfach  bei  anderwei- 
tigen, tödtlich  endenden  pathologischen  AUgenieinkrämpfen  (z,  B. 
bei  Edampsie,  Zahnkrämpfen),  sondern  auch  bei  den  durch  Intoxi- 
cationen  an  Thieren  künstlich  erzeugten  Formen  des  Tetanus 
(Strychnin).  Wir  haben  die  meningealen  Hyperämien  und  Blutun- 
gen jedenfalls  überwiegend  als  kurz  vor  der  Agone  oder»erst  wäh- 
rend derselben  entstandene,  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  daher 
einflusslose  Vorkommnisse  zu  betrachten. 

Die  von  älterori  Auturcn  vielfach  ang''nömmcn«'n  entzündlichen  AtTooti«»n«^n 
der  Rück«.nmark^haute  bei  Tetanus  haben  ncuei' n,  sorirlalti^ren  Cnter5uehun;:rn 
nicht  Stand  hali'-n  können,  Da;x^i;en  hat  zuerst  Unkitansky  auf  irr.Mti\o 
Vortränüc  im  Rückenmark  sclljst,  in  Form  hyperjjlastischer  Kntwick^-ljii::  «i-r 
Neuroi^lia  und  eines  dadurch  bedinirten  Zerfalls  der  Nervenelemenl«-.  auTmork- 
sam  gemacht.  Es  sollte  sieh  nach  ihm  um  eine  zur  Volumszunahme  und 
derb  elastischen  Consistenz  dr.s  Rückenmarks  führende  Wucherung  der  Ncur^»- 
glia  in  Form  embryonalen  (icwebes  und  Kcrnwucherunir  handeln.  Auch  aa 
den  periphen'vchpn  Nerven  beobachtete  Rokitansky  ähnliche  Veränderung»"!! 
Während  dieselben  v^n  einzelnen  Autoren  (Demme,  Wairner)  bestätiiTt,  T«^n 
anderen  datrejcn  bestritten  wurden,  halnn  neuerdinirs  Lockhart  C  larke. 
Benedikt  und  Andere  auf  da.s  Vorkommen  körni;_'er  Exsudaiionshoerde  (.cra- 
nular  de>inte„ration~),  in  der  Umirelumi:  der  (.i«'fdsse,  wie  hei  der  acut«  n 
Myelomalacie,  hingewiesen;  doch  dürfen  auch  diese  bc*jinnnenden  Erweichanj:»- 
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heerde  wohl  nur  als  Folgen  der  Hyperämie  und  somit  als  indirect  von  den 
Krämpfen  abhängig  gelten.  Eli  scher*)  fand  in  einem  auf  der  pcsther  Clinik 
beobachteten  Falle  von  Tetanus  traumaticus  ausser  Hyperämie  des  Rucken- 
marks und  der  Basis  cranü  eine  diffuse  Bindegewebshyperplasie  in  den  Gehim- 
ganglien,  Pedunculi,  und  Vorderseitensträngen,  mit  theil  weiser  Verödung 
der  Nervenfasern  in  den  Kernen  des  Trigcminus  und  Facialis, 
Amyloiddegeneration  und  weiterschreitender  Rückbildung  der 
Nervenzellen  in  Oliven  und  Cervicalmark.  Macdonald**)  constatirte 
bei  puerperalem  Tetanus  eine  Thrombose  der  Hirn-Sinus,  Blutergüsse  in  den 
Ventrikeln  und  kleinere  Blutergüsse  im  Corpus  striatum.  —  An  den  Nerven- 
stämmen wurden  in  einzelnen  Fällen  von  Tetanus,  nach  voraufgegangenem 
Trauma,  Hyperämien,  Extravasate  und  entzündliche  perineuri tische  Verände- 
rungen, auch  eine  nach  dem  Rückenmark  fortgepflanzte  Neuritis  ascendens  be- 
obachtet. Auch  an  den  Sympathicus-Ganglien  wollen  einzelne  Autoren  Ver- 
änderungen entzündlicher  Art  constatirt  haben.  Die  am  Krämpfe  betheiligten 
willkürlichen  Muskeln  zeigen  nicht  selten  macroscopische  oder  microscopische 
Zerreissungen  einzelner  Bündel  und  Blutextravasate ;  ähnliche  Läsionen  finden 
sich  auch  zuweilen  am  Herzen. 

Aetiologie.  Die  häufigsten  und  am  besten  gekannten  Ur- 
sachen des  Tetanus  sind  traumatische  Verletzungen  (Wundstarr- 
krampf, Tetanus  traumaticus).  Dieselben  brauchen  kÄneswegs 
der  Art  zu  sein,  dass  sie  schwere  und  umfangreiche  Zerstörungen 
herbeiführen  oder  direct  auf  grössere  Nervenstämme,  resp.  auf  die 
Centraltheile  des  Nervensystems  einwirken.  Verhältnissmässig  am 
häufigsten  wird  Tetanus  bei  Schussverletzungen,  Stichwunden,  ein- 
gedrungenen fremden  Körpern,  complicirten  Fracturen,  auch  bei 
Verbrennungen  und  Erfrierungen,  nach  Operationen  —  besonders 
an  den  Extremitäten  —  und  im  Puerperium  beobachtet.  Die  chi- 
rurgische Statistik  ergiebt,  dass  ziemlich  die  Hälfte  aller  Fälle  von 
Tetanus  auf  Verletzungen  der  Endglieder  der  Extremitäten  (Hände 
und  Füsse)  zu  folgen  scheint,  was  zum  Theil  wohl  in  dem  grossen 
Reichthum  derselben  an  sensibeln  Nervenausbreitungen,  zum  Theil 
freilich  auch  in  der  überwiegenden  Häufigkeit  derartiger  Verletzun- 
gen überhaupt  seine  Ursache  findet.  Dass  auch  nach  Verletzungen 
ohne  Continuitätstrennung  der  Haut  Tetanus  auftreten  kann,  lehren 
zwei  von  Guttmann***)  beschriebene  Fälle,  in  denen  ein  Griflf 
am  Nacken  oder  ein  Schlag  auf  den  Kopf  (bei  Kindern)  die  Ur- 
sache bildete.  —  Dem  traumatischen  Starrkrampf  muss  auch  der 
Trismus  oder  Tetanus  neonatorum  zugerechnet  werden,  dessen  Ver- 
anlassung wesentlich  in  der  mit  Abstossung  des  Nabelschnurrestes 
gesetzten  Verwundung  und  consecuiiven  Entzündung  des  Nabels, 
resp.  der  Nabekenen  (Omphalophlebitis)  gesucht  wird. 

Dem  Auftreten  von  Tetanus  nach  Verwundungen  liegen  offen- 
bar ausser  dem  Trauma  selbst  gewisse  prädisponirende  individuelle, 
zeitliche  und  örtliche  Momente  zu  Grunde,  über  welche  freilich 
noch    wenig    bekannt   ist.     Einiges  Licht   wirft    darauf   die  über- 


♦)  Virchow's  Archiv.    Band  LXVI,  Heft  1,  p.  61. 
••)  Edinb.  med.  Journal.     CCXL,  1110. 
♦♦♦)  Archiv  f.  Psych,  und  Nervenkrankh.    I,  p.  730. 
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wiegende  Häufigkeit  des  traumatischen  Tetanus  nach  Schussver- 
letzungen,  besonders  in  Kriegslazarethen ,  noch  mehr  aber  der  evi- 
dente Einfluss  climatischer  Schädlichkeiten  sowie  die  Differenz  in  dt»r 
geographischen  Verbreitung  der  Krankheit.  Während  in  den  g^ 
mässigten  Cliraaten  der  Wundstarrkrampf  glücklicherweise  /u 
den  immerhin  selteneren  ^accidents**  nach  Verletzungen  zahlt,  i>i 
derselbe  dagegen  in  tropischen  und  schon  in  subtropischen  lin- 
dern (namentlich  in  Sumpfgegenden,  wo  Tetanus  überhaupt  cndr- 
misch  auftritt)  ausserordentlich  häufig.  Die  leichtesten  Verlet/ong^n 
und  operativen  Eingriffe  können  dort  Tetanus  zur  Folge  haben;  i«li 
erwähne  als  Beispiele  nur  die  Beobachtungen  über  das  Eintret»'D 
von  Tetanus  nach  subcutanen  Chinin-Injectionen  bei  IntermittenN 
welche  von  Fonssagrives  und  Devaine  in  Ostindien,  von  Mit- 
chell in  New-Orleans  gemacht  wurden. 

Eine  anderweitige  Entstehungsursache  des  Tetanus  bilden  Wr- 
giftungen    mit    einer  Reihe  von  organischen  Substanzen,  besonderi 
aus    der    Gruppe    der  narcotischen  Alcaloide  (sogenannte  Venena 
tetanic*a),    wohin    namentlich  Stnxhnin  und  die  ihm  verwandt'-c 
Körper,  auch  Picrotoxin,  Nicotin,  Calabarin  u.  s.  w.  gehören.    Hin 
sichtlich    anderer  Gifte    ist   wenigstens    in  Bezug    auf  die  hölM»Tv? 
Säugethiere  und  den  Menschen  darüber  gestritten  worden,    ob    si*- 
Tetanus  hervorrufen  oder  nicht;    so  z.  B.  hinsichtlich  der  Opium- 
Alcaloide.     Ich    habe  u.  A.  einen  völlig   das  Bild  des  Strythnin- 
Tetanus  darbietenden  Fall  acuter  Morphiumverriftung  (nai  h  interner 
Aufnahme    von    etwa  0,1   bei  einem  jungen  Mädchen)    beol»Ä<ht^t 
Die  Wirkung    der    genannten  Alcaloide    und    der    ihnen  ähnli*h«T 
Substanzen  besteht  bekanntlich  darin,  dass  sie  die  Reflexerrert.ar- 
keit  erhöhen,    indem    sie  den  specifischen  Widerstand  in  den  ivo- 
tralen    Nervenzellen    des    Rückenmarks    und    der    Med.  oblonsr.ri 
herabsetzen,    vielleicht  auch,    indem  sie  gleichzeitig  die  Thäti^k»-.? 
der  reflexhemmenden  Mechanismen   des  Gehirns  und  Rückenmark^ 
vorübergehend    oder    dauernd    sistiren.     Zu    den    in    letzterer  Ar. 
wirksamen  Körpern  gehören  unter  gewissen  Bedingungen  aui^b  d:* 
Anaesthetica  (Alcohol,  Aether,  Chloroform)  und  viellei4*ht  Kohlte* 
oxyd,  welches  ebenfalls  zuweilen  tetaniforme  Verginungserschcinia- 
•gen  (Leyden)  hervorruft. 

Was  ausser  den  traumatischen  und  toxischen  Tetanusimllr 
noch  übrig  bleibt,  das  bezeichnen  wir  zumeist  als  ,rheumatis<*h»-r 
Tetanus**,  indem  wir  das  Vorhandensein  atmosphärischer  S-hii- 
lichkeiten  dabei  nachweisen  oder  supponiren.  Dass  atmosphärisch- 
Schädlichkeiten,  Erhitzungen  und  Erkältungen,  plötzlicher  Tfmj— 
raturwechsel,  Sumpf luft  u.  s.  w.  bei  Entstehung  des  traumati:»^  h» : 
Tetanus  begünstigend  mitwirken,  ist  wohl  ausser  Frage;  dass  ^• 
aber  auch  allein,  ohne  nachweisbares  Trauma,  Tetanus  direit  herv»»r- 
zurufen  vermögen,  wird  durch  das  endemische  Vorkommen  de^  T«- 
tanus  in  Tropenländern,  besonders  in  Sumpfgegenden^  nündf^tfr.* 
in  hohem  Maasse  wahrscheinlich«    Manche  Autoren  gehen  bekanrt- 
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lieh  so  weit,  den  Wundstarrkrampf  geradezu  als  eine  Erkältungs- 
krankheit aufzufassen,  indem  sie  annehmen,  dass  die  Continuitäts- 
trennung  der  Haut  dabei  gewissermassen  nur  die  Empfänglichkeit 
für  Witterungseinflüsse  und  das  Zustandekommen  der  thermischen 
Reizung  begünstige.  So  glaubt  Heineke*)  das  Eintreten  von 
Wundstarrkrampf  auf  eine  durch  Temperatur-  und  Witterungsein- 
flüsse reflectorisch  erzeugte  Gefasserweiterung  (Hyperämie)  in  den 
nervösen  Centraltheilen  zurüchführen  zu  müssen  —  eine  Ansicht, 
welche  unserer  Auffassung  der  betreffenden  anatomischen  Befunde 
allerdings  widerstreitet. 

Die  Prognose  des  zum  Ausbruche  gekommenen  Tetanus  ist 
im  Allgemeinen  eine  sehr  ungünstige.  Namentlich  gilt  dies  von 
dem  traumatischen  Tetanus,  besonders  nach  Schussverletzungen, 
wo  Heilungen  weitaus  am  seltensten  sind,  während  dieselben  bei 
dem  nicht-traumatischen  (toxischen,  rheumatischen)  Tetanus  schon 
relativ  häufiger  vorkommen.  Die  Angaben  über  die  Mortalität  sind 
freilich  sehr  schwankend;  so  zählt  z.  B,  Demme  unter  86  (trau- 
matischen) 80  Todesfälle;  Moroni  und  delTAcqua  17  unter  26; 
Curling  dagegen  nur  70  unter  128!  Im  einzelnen  Falle  macht, 
abgesehen  von  den  vorhandenen  Causalmomenten  und  Complica- 
tionen,  die  stürmische  Entwickelung,  die  wachsende  Häufigkeit  und 
iS<'hwere  der  Anfälle,  das  Hinzutreten  anderweitiger  bulbärer  Sym- 
ptome —  Respirations-  und  Schlingbeschwerden,  Albuminurie  und 
Meliturie,  Pulsbcschleunigung,  hohe  Temperatursteigerung  —  die 
Prognose  zu  einer  mehr  und  mehr  hoffnungslosen.  Bei  langsamer 
Kntwickelung,  Beschränktbleiben  auf  einzelne  Muskelgruppen,  pro- 
trahirtem,  mehr  chronischem  Verlaufe  ergiebt  sich  dagegen  eine 
bessere,  wenn  auch  immerhin  unsichere  Prognose. 

Therapie.  Von  einer  wirksamen  Prophylaxe  kann  selbst- 
verständlich nur  in  Bezug  auf  den  traumatischen  Tetanus  die  Rede 
sein.  Bei  Verwundungen  jeder  Art,  namentlich  bei  solchen,  die 
vermöge  ihrer  Natur  und  Oertlichkeit  zur  Erzeugung  des  Tetanus 
vorwiegend  incliniren,  ist  dieser  gefährliche  Folgezustand  durch  eine 
äusserst  sorgfältige  locale  Behandlung,  Entfernung  örtlicher  Reize, 
Tm Wandlung  gequetschter  und  zerrissener  Wunden  in  reine  und 
regelmässige ,  Extraction  fremder  Körper  und  Knochensplitter, 
Occlusion  u.  s.  w.  gewiss  oft  zu  verhüten.  Abwehr  aller  mecha- 
nischen und  atmosphärischen  Schädlichkeiten,  vorsichtiger  Trans- 
port unter  Vermeidung  von  Erschütterungen  und  Erkältungen, 
Femhaltung  psychischer  Excitationen  sind  namentlich  zur  Pro- 
phylaxe des  Tetanus  bei  Schussverletzungen  im  Kriege  von  der 
höchsten  Wichtigkeit,  aber  auch   gerade  hier  freilich  den  Verhält- 


•)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  I.  (1872),  p.  286.  —  Vgl.  auch 
K.  Falk,  über  Entstehung  von  Erkältungskrankheiten,  Reichert's  und  du 
Bois-Reymond's  Archiv.    1874,  p.  159. 
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nissen  des  Kriegsschauplatzes  gemäss  oft  genug  zur  Bolle  unerfüll- 
ter frommer  Wünsche  vcrurtheilt. 

Hinsichtlich  der  Behandlung  des  ausgebrochenen  Tetanus  sei  auf 
die  allgemeinen  Erörterungen  über  Krampftherapie  (I.  pag.  176  ff.) 
verwiesen;  nur  einige  ergänzende  und  erläuternde  Bemerkungen 
können  hier  noch  Platz  finden.  Unter  den  pharmaceutischen  Mit- 
teln, welche  zur  Bekämpfung  des  Tetanus  in  Anwendung  gebracht 
wurden,  spielen  unstreitig  gewisse  narcotische  und  anästhesirende 
Mittel  die  hervorragendste  Rolle.  Wenn  man  die  Wirkung  dieser 
Mittel  nur  als  eine  symptomatische,  palliative  gelten  lassen  will, 
insofern  sie  vorübergehende  Muskelerschlaffung,  Nachlass  oder  Aus- 
setzen der  Krämpfe  und  Schlaf  hervorrufen,  so  ist  dennoch  ein 
solcher  palliativer  Effect  gerade  beim  Tetanus  von  eminenter  Wich- 
tigkeit, da  das  Auftreten  häufigerer  und  schwerer  Anfalle  wegen 
der  damit  verbundenen  Respirations-  und  Circulationsstörungen 
u.  s.  w.  an  sich  die  Prognose  wesentlich  trübt  —  umgekehrt  eine 
auch  nur  zeitweise  Erholung  die  Widerstandsfähigkeit  des  Organis- 
mus und  somit  die  Hoffnung  auf  Erhaltung  des  Lebens  entschie- 
den begünstigt.  Obenan  stellt  nach  den  Erfahrungen  der  letzten 
Jahre  unzweifelhaft  das  Chloralhydrat,  dessen  Verwendung  gerade 
beim  Tetanus  als  eine  besonders  segensreiche,  durch  kein  anderes 
Medicament  vollständig  ersetzbare  angesehen  werden  muss.  Mit 
Recht  hat  aber  schon  Liebreich*)  hervorgehoben,  dass  das  Chlo- 
ralhydrat in  grosser  Dosis  beim  Tetanus  administrirt  werden 
muss,  da  kleine  nicht  ausreichen,  um  ausser  der  unmittelbaren  Er- 
schlaffung der  Musculatur  auch  eine  Verminderung  der  Reflexerre^- 
barkeit  hervorzuruien,  im  Gegentlieil  sogar  durch  Zunahme  der 
Reflexkrämpfe  schädlich  einwirken  können.  Man  muss  daher  Gaben 
von  2,0 — 4,0  (im  Nothfalle  selbst  8,0!)  mehrmals  täglich  bis  zur 
Reconvalescenz  innerlich  anwenden.  Bei  Tetanus  neonatorum  be- 
trägt die  anzuwendende  Dosis  0,05  bis  selbst  0,5.  Verbietet  sich 
die  interne  Darreichung  wegen  der  Schlingbeschwerden,  so  ist  am 
meisten  die  Application  per  clysma  zu  empfehlen:  wo  auch  die^e 
schwer  ausführbar  ist,  die  hyj)odermatische  Injection,  die  im  Cebri- 
gen  wegen  der  erforderlichen  grossen  Quantitäten  und  der  oft  nach- 
folgenden örtlichen  Reizungserscheinungen  nur  ungern  gewählt  winl. 
In  solchen  Fällen  kann  man  auch  der  Anwendung  des  Chloral- 
hydrats  den  Gebrauch  von  Chloroform-Inhalationen  substi- 
tuiren,  welche  seit  Simpson  (1849)  bei  Behandlung  des  Tetanus 
häufig  angewandt  wurden,  deren  relaxirender  und  hypnotischer  Er- 
folg freilich  in  der  Regel  nur  von  sehr  vorübergehender  Natur  ist. 

Als  dem  Chloralhydrat  im  Allgemeinen  nachstehend  muss  die  Anwendun?; 
subcutaner  Injectionen  von  Morphium  angeschen  werden,  von  denen 
ich  jedoch  während  der  Kriege  von  1864,  1866  und  1870  mehrfach  gün- 
stige Wirkungen  zu  constatircn  Gelegenheit  hatte.     Man    muss    auch   hier  das 


♦)  Das  Chloralhydrat,  3.  Aufl.,  p.  86. 
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Mittel  in  grosser  Dosis  (bis  zu  0,04)  und  nöthii^enfalls  coup  sur  coup  zur 
Anwendung  brinijen.  Deraarquay  erai-fitihlt  die  Injectionen  in  die  tetanisch 
Contrahirten  Mu*< kein  selbst,  nahe  der  Kintrittsstelle  ihrer  Nerven,  zu  machen. 
Bei  schon  bestehenden  Allgtmeinkrämijfen  wird  freilich  in  der  Regel  der 
tödtliche  Ausgantc  durch  die  Injectionen  nicht  abgewandt;  letztere  emelen 
dann  meist  nur  längere  Remissionen  von  6 — 8  stündiger  Dauer.  Doch  werden 
auch  völlige  Heilungen  durch  Morjjhiura-Injectionen' berichtet,  sowohl  bei  trau- 
matischem Tetanus  (Vogel,  Kick,  Thorman,  Dcmarquay,  Aren,  Ninaus) 
wie  bei  rheumatischem  (Loren t).  Bei  Tetanus  neonatorum  habe  ich  Mor- 
phium-Injectionen  bis  zu  0,003  mehrfach  ohne  wesentlichen  Erfolg  ange- 
wandt. —  Unsicherer  als  das  Morphium  wirkt  im  Gänsen  A tropin  bei  hypoder- 
iLatischer  Anwendung;  doch  liegen  auch  hier  einzelne  Hcilungsfalle  von  trau- 
matischem und  „idiopathischem'*  Tetanus  vor  (Fournier,  Pasche ux,  Du- 
puv,  Lombard  und  Andere);  ebenso  vom  Nicotin  (Erlenmeyer  sen.  in 
einem  allerdings  nicht  ganz  ausgebildeten  Falle).  Einen  Fall  von  Heilung 
durch  grosse  Dosen  von  Tinct.  Aconiti  hat  Thorpe  kürzlich  beschrieben. 

Als  ein  seiner  Wirkungsweise  nach  nicht  ungeeignetes,  aber  in  der  An- 
wendung mit  grossen  Schwierigkeiten  verknüpftes  Mittel  ist  das  südamerika- 
nische Pfeilgift  (Curare)  zu  bezeichnen.  Vella  benutzte  dasselbe  zuerst  1859 
nach  der  Schlacht  bei  Magcnta  mit  Erfolg  in  Form  endermatischer  Application, 
als  Verband  Wasser;  Andere  wanden  das  Mittel  innerlich  (Chassaignac,  An- 
dre und  Tahere)  oder  hypodermatisch  (Manec  und  Vulpian)  mit  Erfolg 
an.  Heilungen  durch  subcutane  Injection  von  Curare  beobachteten  G herin i, 
Demme,  Lochner,  Spencer  Wells  (nach  Ovariotomie) ,  Busch,  Monte- 
verdi.  Dieswi  Heilungen  steht  freilich  eine  weit  grössere  Zahl  von  Miss- 
erfolgen entgegen*);  überdies  ist  das  Präparat  ein  sehr  ungleiches,  die  Dosis 
demgemäss  schwer  bestimmbar,  die  Wirkung  unberechenbar;  zuweilen  können 
äusserst  bedenkliche  Intoxicationserscheinungen  (Asphyxie  und  Collaps)  auf- 
treten, ücbcr  den  von  Prcyer  isolirten  wirksamen  Bestandtheil,  das  Curarin, 
fehlt  es  noch  an  practischen  Erfahrungen.  —  Bemerkenswerth  ist  ein"  von 
Burow  jun.  mitgetheiltcr  Fall  von  Heilung  eines  Strychnin- Tetanus  durch 
subcutane  Injection  von  Curare. 

Ueber  die  neuerdings  vielfach  benutzten  Calabar-Präparate  sind  die  An- 
gaben noch  ziemlich  widersprechend,  wohl  grossentheils  wegen  ungleicher  Be- 
schaffenheit der  Präparate  selbst.  —  Gaucher  will  einen  Fall  von  traumati- 
schemTetanus  durch  Strychnin  geheilt  haben,  Hüter**)  durch  Carbol-Injectionen, 
Curtis  durch  Inhalationenen  von  Amylnitrit.  Die  zahlreichen  anderweitigen 
Empfehlungen  phaimaceutischer  Mittel  dürfen  wir  als  ziemlich  bedeutunglos 
übergehen. 

Von  grösster  Wichtigkeit  ist  neben  der  künstlichen  Herbei- 
führung von  Muskelcrschlaffung  und  Hypnose  die  Einhaltung  ab- 
soluter Ruhe,  die  Fernhält ung  alier  Reize,  besonders  mechani- 
scher Erschütterungen,  Berührungen  und  Sinnesreize,  welche  bei 
der  gesteigerten  Reflexerregbarkeit  leicht  zum  Eintreten  von  Krampf- 
anfällen Veranlassung  geben.  Die  Kranken  müssen  daher  in  einem 
verdunkelten  Zimmer  isolirt  und  sorgfältig  überwacht  werden  (de 
Renzi  will  ihnen  selbst  die  Ohren  mit  Wachs  verstopfen).  Mit 
Rücksicht  auf  die  sich  ergebenden  Schwierigkeiten  des  Transportes 


*)  Die  darauf  bezüglichen  statistischen  Angaben  (Demme,  Schivardi 
u.  s.  w.)  gewähren  keinen  wirklichen  Maassstab,  da  in  der  Regel  nur  Heilungs- 
falle publicirt  werden.  Schivardi  berechnet  z.  B.  auf  29  Fälle  von  Curare- 
Bohandlung  14  Heilungen,  7  Besserungen,  nur  8  Todesfälle! 

•♦)  Vgl.  Gerth,  ein  Beitrag  zur  Therapie  des  Wundstarrkrämpfe.  Diss. 
Gretfswald.  1875. 
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etc.  ist  auch  die  viel  gerühmte  Anwendung  warraer  Bäder  jedenfalls 
nur  in  sehr  beschränktem  Maasse  gestattet.  Eine  besondere  Sorge 
erheischt,  wegen  der  leicht  eintretenden  Schlingkrämpfe  und  der 
drohenden  Gefahr  der  Inanition,  die  Ernährung  der  Kranken.  Man 
muss  denselben  von  Zeit  zu  Zeit  kleine  Mengen  besonders  flüssiger 
Nahrungs-  und  Reizmittel,  Bouillon,  Eigelb,  Wein  u.  s.  w.,  nötlii- 
genfalls  in  Chloroform-Narcose  durch  die  Schlundsonde  oder  per 
clysma  (Le  übe 'sehe  Fleischclystire)  beizubringen  suchen. 

Ueber  die  operative,  prophylactische  und  curative  Behandlung 
des  Tetanus  durch  Narbenexcision,  Neurotomie,  Nervendehnung, 
xerstümmelnde  Operationen,  liegen  nur  relativ  spärliche  Erfahrun- 
gen vor;  doch  ergiebt  sich  aus  dei  selben  soviel,  dass,  während  die 
verstümmelnden  Operationen  (wenigstens  an  grösseren  Körperthcilen) 
entschieden  verwerflich  sind,  das  Urtheil  hinsichtlich  der  ander- 
weitigen Eingriffe  •  noch  nicht  mit  Sicherheit  feststeht.  Zu  den 
entschiedenen  Befürwortern  einer  operativen  Behandlung  gehören 
besonders  Rose  und  Vogt;  der  letztere  betrachtet  als  wesentlich 
indicirt  die  periphere  Lösung  und  centrale  Dehnung  der  in  Betracht 
kommenden  Nervenstämme,  um  die  Fortleitung  durch  mechanische 
Unterbrechung  der  leitenden  Nervenbahn  ohne  Continuitätstrennung 
derselben  vorübergehend  zu  sistiren.  Vogt  selbst  erzielte  durch 
Blosslegung  und  Dehnung  des  Plexus  brachialis  in  einem  Falle  von 
traumatischem  Tetanus  Heilung;  ebenso  Nussbaum  und  Verneuil, 
während  dagegen  ein  von  Kocher  mit  Dehnung  des  N.  tibialis 
und  popliteus  behandelter  Fall  einen  letalen  Verlauf  nahm. 

Hydrophobie  (Lyssa  humana). 

Off'enbar  haben  wir  es  bei  der  Hydrophobie  mit  einer  dem 
Tetanus  nahe  stehenden,  ihren  Haupterscheinungen  nach  der  Med. 
oblongata  angchörigen  Neurose  —  wahrscheinlich  auf  Grund  der 
Aufnahme  eines  specifisch  wirkenden  Contagiums  in  die 
Blutmasse  —  zu  thun.  Wir  bezeichnen  bekanntlich  als  Hydro- 
phobie die  durch  Biss  etc.  vermittelte  üebertragung  der 
Rabies  canina  auf  den  Menschen,  wobei  aber  leider  die  Frage 
noch  nicht  endgiltig  entschieden  ist,  ob  die  Wuthkrankheit  der 
Hunde  selbst  ausschliesslich  durch  ein  (dem  Speichel  und  anderen 
Secreten  inhärirendes)  Contagium  entsteht,  oder  ob  auch  eine 
„spontane'*  Entwickelung  derselben  (z.  B.  durch  Gemüthsaffecte, 
Nahrungsverhältnisse,  Wurmreiz,  geschlechtliche  Aufregung  u.  s.  w.), 
wie  Manche  annehmen,  stattfindet.  Von  der  Beantwortung  dieser 
Frage  ist  auch  die  pathogenetische  und  nosologische  Auffassung 
der  „Lyssa  humana**  wesentlich  abhängig.  So  lange  sie  ungelöst 
oder  unbefriedigend  gelöst,  werden  Einzelne  immerhin  versuchen, 
die  Existenz  einer  eigentlichen  Hydrophobie  vollständig  zu  läugiien 
(Lorinser),  die  hydrophobischen  Erscheinungen  entweder  auf  psy- 
chische Factoren  (Angst   und  Aufregung    wegen   der   gefurchteten 
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Wuth)  zurückzuführen,  oder  als  eine  durch  die  Bissverletzung  ver- 
anlasste Form  des  gewöhnlichen,  traumatischen  Tetanus  zu  be- 
trachten. 

Einer  völligen  Identificiruntj;  der  Hydrophobie  und  des  trau- 
matischen Tetanus  widerspricht  jedoch  schon  das  Krankheitsbild 
der  Ersteren,  vor  Allem  die  auffällig  lange  Incubationszeit.  die 
grosse  Heftigkeit  der  Symptome ,  und  der  unbedingt  tödtliche 
Ausgang. 

Während  beim  Tetanus  die  ersten  Krankheitserscheinungen  in 
der  Regel  schon  einige  Tage  nach  der  Verletzunj^,  nur  ausnahms- 
weise später  auftreten,  erfolgt  dagegen  der  Ausbruch  der  Lyssa 
durchschnittlich  erst  nach  30 — 60  Tagen.  Einzelne  Autoren  sprechen 
aber  selbst  von  einer  viel  längeren  Incubationsdauer;  Perry  *)  will 
neuerdings  eine  solche  von  298  Tagen  beobachtet  haben!  Dagegen 
ist  der  Verlauf  der  Krankheit  oft  rapider  und  stürmischur  als 
selbst  bei  den  ^acuten"  Fällen  von  Tetanus.  —  Dem  Auftreten 
der  eigentlichen  Krankheitssymptome  gehen  häufig  Prodromaler- 
scheinungen  (quälende  Unruhe,  Mattigkeit,  Angstgefühl),  auch  Ver- 
änderungen der  Wunde  oder  Narbe  (Röthung,  Anschwellung)  und 
anginöse,  anscheinend  catarrhalische  Beschwerden  vorauf.  Alsdann 
entwickeln  sich  die  Erscheinungen,  wie  beim  Tetanus,  in  einer 
Reihe  allmälig  an  In-  und  Extensität  zunehmender  Anfälle.  Als 
besonders  characteristisch  tritt  jedoch  in  dem  Symptombüde  der 
Hydrophobie  die  äusserst  heftige  Betheiligung  der  Schlingmuskula- 
tur hervor,  welche  die  Unmöglichkeit  zu  flüssiger  Nahrungsaufnahme, 
den  Widerwillen  der  Kranken  au(^h  gegen  den  blossen  Versuch  zu 
trinken  hervorruft,  und  der  Krankheit  somit  ihren  —  durchaus 
nur  auf  die  Lyssa  humana  anwendbaren  —  Namen  verschafft  hat. 
Mit  diesen,  spontan  oder  reflectorisch  auftretenden  Schlingmuskel- 
krämpfen verbinden  sich  oft  äusserst  profuse  schaumige  Salivation, 
Erbrechen  und  Respirationskrämpfe,  abwediselnd  mit  allgemeinen 
tetanischen  und  schüttelfrostartigen  convulsi vischen  Paroxysmen. 
Der  in  Massen  entleerte  Speichel  soll  angeblich  abnorme  Mengen 
von  Rhodankalium  enthalten.  Schon  an  demselben  Tage,  häufiger 
nach  24 — 48  Stunden,  selten  darüber  hinaus,  pflegt  der  Tod  ein- 
zutreten, oft  bei  völlig  klarem  Bewusstsein,  unter  allmälig  zuneh- 
mender Erschöpfung  (wobei  die  Krampferscheinungen  nachlassen), 
oder  plötzlich  unter  asphyktischen  Symptomen  (Spasmus  glottidis) 
oder  Herzstillstand. 

Pathologische  Anatomie.  Wie  beim  Tetanus  findet  man  auch  hier 
nicht  selten  eine  venöse  Hyperämie  des  Rückenmarks  und  Gehirns,  auch  wohl 
Bltttcrgosse  und  seröse  Transsudat ion  —  Alles  wohl  nur  Folgezustände,  nicht 
Ursachen  der  Krämpfe.  Neuerdinjrs  scheinen  die  von  Benedikt**)  und 
Kolcsnikoff ***)  bei  Hunden,  von  Ersterera  auch  in  einem  Falle  beim  Men- 


*)  Glasgow  med.  Journal.     X.     No.  1 
**)  Virchow's  Archiv.     Hand  64. 
♦♦♦)  Gentralblatt.     1875.    No.  50. 
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k.ri'lli'-hcn  Alt-r  k\i-.wz  Kra:.p:L  .>zj>\-i:.'i  b-z-^-LL^t.  w--!.?h-.'r  'iur'h  *be  ^i*- 
fajjsw^.-';  ur,*-]  r»-fi»:'"'''-r!^'*h  a.'T'-t'r.  i^ii  *<  rj.Nch^L  M  i-k'-l-i.'ii.Linjcn  an  T'-'"ii".u- 
KTii.TiKT*.  ohfi«:  ül.r._'-:ri^  di»;  .-^chw-re  un  l  <r^f;ihrl:'-r.A-:it  »irs  I-^zt-r'^n  au''h  rur 
<:rr.f^rTit  zu  ^.'rr*;i«rh'n.  <>bu;I^oh  es  Tir  i:''nan«.T»:  ar.i:«>misch'-'  Lo*'ali*sit:'''n  «i'.r 
Tetar.i^  noch  an  i-H*hol«:«:::^'-L-anat':Tij.'..'h'n  AnJ.al*-j  •jTikxcn  diir«^h.ius  i'.hli.  «ii« 
r'Iiriisr'h»Ti  K'*-^h' iiiiii.tri.-n  da_':L'»ii  ii'  rwi«::  r.<l  iiif  eine  lV'»h'")lLu!i-  •^' "- 
U'j«*k  rrn:. '    .   i    -»on'i/.r^  d-*.  C':nicala.  üks    h;i.wci-.n,    s-'»    glautte    ich   «i'^^    -T' 
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Rede  stehende  Krankheit  doch  hier  im  Anschlüsse  an  den  eigentlichen  Tetanus 
am  zweck  massigsten  zu  erörtern.  Steht  ihre  Kcnntniss  doch  auch  histo- 
risch mit  dem  letzteren  iir  unmittelbarem  Zusainmenhan<j;e,  insofern  die  ersten 
Fälle  bei  Kindern  von  Dance  (1836)  als  „tctanos  intermittcnt"  be- 
schriehen  wurden!  Weitere  HeobachtungL-n  dtr  Krankheit,  unter  sehr  verschie- 
denen Bezeichnungen  derselben,  wurden  dann  längere  Zeil  fast  ausschliesslich 
in  Frankreich,  von  Tonelle,  Constant  (als  „coutractures  essentielles**), 
Murdoch  (als  ^retractions  musculaires  spasmodiques")  und  Anderen  veröffent- 
licht; Tessier  und  Herme l  b«schri«'ben  das  l^-iden  auch  bei  Erwachsenen 
als  idiopathische  Contracturen  und  Lähmungen,  Herard  als  anfallsweise 
Contracturen;  den  Namen  ^Tetanie**  brachte  zuerst  Trousseau  in  Vor- 
schlag (1852),  der  in  einer  späteren  Publication  auch  das  Diminutiv  ^Te- 
tanille**  anwandte.  In  Deutschland  hat  di«*  Krankheit  erst  in  den  letzten  Jahren 
Aufmerksamkeit  erregt,  und  besonders  durch  Kussmaul  (1876),  sodann  durch 
Bauer,  Riegel,  Erb,  Simm  und  And<M-e  Hearbeitimg  gefunden. 

Symptome.     Das    cardinale    Symptom    der  Tetanie    ist    ein 
aufallsweise    auftretender    Ionischer    Krampf  (vorübergehende  Con- 
tractur),  welcher  besonders  an  den  Gliedmaassen,  und  zwar  nament- 
lich an  den  Endgliedern  derselben,  in  Händen  und  Füssen,  in  be- 
stimmten Muskelgruppen  sich  kundgiebt.    Dem  Krampf  gehen  dabei 
nicht  selten  excentrische  Schnier/en  und  anderweitige  cutane  Paral- 
gien  (Formicationen)    sowie    Gefühle    von    Steifheit   und  Lähmung 
in  den  befallenen  Theilen  vorauf;  alsdann  beginnen  die  meist  auf 
die    Flexoren    bescliränkten    tonischen   Contractionen    an   den 
Fingern  allein,    oder    an  Fingern   und  Zehen  ghiichzeitig,    wodurch 
dieselben  in  eigenthümliche  Zwangsstellungen  (Fh'xion  in  den  Finger- 
gelenken,   auch    Flexion  und  Opposition  des  Daumens,   festes  Zu- 
sammenballen zur  Faust,   Plantarflexion  der  Zehen  u.  s.  w.)    ver- 
setzt   werden.     Das   Auftreten    des    Krampfes    erfolgt    gewöhnlich 
symmetrisch  auf  beiden  Seiten,  bald  an  allen,  bald  nur  an  einzel- 
nen Fingern  und  Zehen,     l^ei  stärkeren  Anfällen  kann  der  Krampf 
sich    auch    auf   die    centraler    gelegiMien  Theile    der    Extremitäten 
(Handbeuger,  Wadenmuskeln),    ja    selbst    auf  die  Musculatur  des 
Rumpfes  (Bauchmuskeln,   Inspirationsmuskeln)    und    des  Gesichtes 
ausbreiten;    auch    kann    in    einzelnen    Fällen  ein  Uebergreifen  auf 
andere  Muskelgruppen,  z.  B.  die  Fxtensoren,  Adductoren,   an  den 
Extremitäten  stattfinden.    Die  in  tonischer  Verkürzung  befindlichen 
Glieder  setzen  der  passiven  Dehnung  einen  mehr  oder  weniger  be- 
trächtlichen Widerstand  entgegen;    auch  kehrt  bei  passiver  üeber- 
windung  der  letzteren    nach  dem  Aufhören  der  dehnenden  Gewalt 
die    Contractur    sofort    wieder,    schwindet    dagegen    spontan   nach 
längerer  oder  kürzerer  Daufu*  der  einzelnen  Anfälle.    Während  der 
letzteren    zeigen    sich    in   den  ergriffenen  Theilen  nicht  selten  auf- 
fällige Störungen  des  Haut-  und  Muskelgefühls  (Hyperalgien,   Pa- 
ralgien  und  Hypästhesien);  auch  sind  zuweilen  empfindliche  Stellen 
an   den  Dornfortsätzen  einzelner  Wirbel,    besonders    der    Cervical- 
und  oberen  Dorsal wirbel,    deutlich    ausgesprochen.     Die   leidenden 
Theile    sind    öfters  der  Sitz  vorübergehender  Circulationsstörungen 
(ßöthung,  Oedeme)  während  der  Anfälle;    überdies  kann  während 
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derselben  fieberhafte  Temperatursteigerung,  Schweiss,  und  (wie 
Kussmaul  gezeigt  hat)  vorübergehender  Eiweissgehalt  des 
Harns  nachweisbar  sein.  Die  Dauer  der  Anfalle  variirt  von  »♦•- 
nigen  Minuten  bis  zu  mehreren  Stunden  und  darüber;  auch  & 
Zahl  und  Art  ihrer  Wiederholung  ist  eine  sehr  ungleiche.  Bald 
treten  sie  anscheinend  ganz  spontan  auf,  bald  werden  sie  dagegen 
durch  mechanische  Einwirkungen,  Percussion  u.  s.  w.  auf  die  \^- 
fallenen  Glieder  reflectorisch  hervorgerufen.  Namentlich  kann  mao, 
wie  Trousseau  gezeigt  hat,  häufig  die  Anfälle  durch  Com- 
pression  der  grösseren  Nervenstämme  oder  auch  der 
Hauptgefässe  (bis  zur  Hemmung  der  arteriellen  und  venöst»n 
Circulation  in  den  Gliedmaassen)  künstlich  provociren:  ein 
Symptom,  dessen  von  Trousseau  behauptete  pathognomonisch^ 
Bedeutung  allerdings  durch  die  zum  Theil  negativen  Befunde  vv«n 
Kussmaul  (hinsichtlich  der  Nervenstämme),  Erb  und  Anderen 
etwas  abgeschwächt  wird. 

Das  Leiden  geht  fast  immer  nach  mehrwöchentlicher  od^r 
höchstens  mehrmonatlicher  Dauer  allmälig  in  Genesung  über.  Ein 
tödtlicher  Ausgang  ist  bisher  nur  ausnahmsweise  beobachtet  wor- 
den; Autopsien  liegen  daher  auch  nicht  vor,  bis  auf  drei  kürzlih 
mitgetheilte  Befunde  von  Bouchut*),  welche  eine  an  der  Gehirn- 
basis,  besonders  an  Pons,  Med.  oblongata  und  oberem  Cervical- 
mark  ausgesprochene  Hyperämie  der  Pia  ergaben;  in  zweien  dieser 
Fälle,  die  noch  frischeren  Ursprungs  waren,  erschien  die  Pia  stark 
geröthet  und  injicirt,  in  dem  dritten  älteren  Falle  schieferbraaa, 
selbst  schwärzlich,  stellenweise  rostbraun  durch  Ecchvmosimm:. 
Bouchut  glaubt  daher  eine  Hyperämie  besonders  der  oberen  (.er- 
vicalregion  des  Rückenmarks  als  anatomisches  Substrat  annehmt'o 
zu  dürfen,  und  beruft  sich  dafür  auch  auf  die  von  ihm  intra  vitam 
constatirten  Hyperämien  der  Sehnervenpapille,  welche  eine  la- 
sion  des  Hals-Sympathicus,  resp.  der  beiden  ersten  DorsalnerrtMi- 
wurzeln  bekunden  sollen!  Indessen  dürfte  die  Beweislahigkcit  iW 
Bouchut 'sehen  Fälle  für  die  Pathogenese  der  Tetanie  überhaupt 
aus  verschiedenen  Gründen  ziemlich  fraglich  erscheinen. 

Aetiologie.  Von  Wichtigkeit  ist  zunächst,  dass  die  Teiani»- 
vorzugsweise  im  jugendlichen  Alter,  theils  bei  Kindern  in  de:* 
ersten  Lebensjahren,  theils  um  die  Pubertätszeit  und  bald  na''li 
derselben  am  häufigsten  beobachtet  wird.  Das  weibliche  Gesi^hlt^-hi 
scheint  in  überwiegendem  Maasse  befallen  zu  werden.  Gewöhnh  \ 
entsteht  das  Leiden  anscheinend  ganz  spontan,  ohne  eine  na^L- 
weisbare  Gelegenheitsursache,  meist  sporadisch,  zuweilen  aN*r 
in  Form  localer  Epidemien,  wie  dies  schon  1846  von  Vita- 
min ckx,  in  belgischen  Asylen  und  Gefangnissen,  dann  ^'''» 
Aran  (1855)  und  kürzlich  von  Simon  und  Regnard  in  tva^r 
französischen  Mädchenschule  in  Gontilly,  einem  Dorfe  in  der  Sab* 
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von  Paris  *),  beobachtet  wurde.  Bei  den  sporadischen  Fällen  wer- 
den Erkältungen,  Intestinalaffectionen  (Diarrhoeen,  Wurmreiz  bei 
Kindern),  voraufgegangene  acute  Krankheiten,  Menstruationsstömngen 
(Amenorrhoe),  Puerperium  und  Lactation  junger  Frauen  als  Ge- 
legenheitsursachen beschuldigt.  Es  müssen  jedoch  noch  andere, 
bisher  unbekannte  Entstehungsbedingungen  dabei^concurriren,  zumal 
die  Krankheit  überhaupt  selten  und  offenbar  in  sehr  ungleichmäs- 
siger  geographischer  Verbreitung  vorkommt.  In  den  hiesigen 
Küstengegenden  scheint  dieselbe  fast  gar  nicht  beobachtet  zu  wer- 
den. Am  nächsten  liegt  es,  an  ein  specifisches,  infectiöses  oder 
toxisches  Agens  zu  denken,  und  zwar  wird  man  durch  die  mit- 
getheilten  Krankengeschichten  unwillkürlich  an  eine  gewisse  Form 
der  Mutterkornvergiftung  (Kriebelkrankheit),  an  den  sogenannten 
Ergotismus  spasmodicus,  erinnert;  wozu  überdies  noch  kommt, 
dass  die  Kriebelkrankheit  seit  mehreren  Jahrhunderten  in  ge- 
wissen Theilen  Frankreichs  häufige  Epidemien  anderer  Art  in  Ge- 
stalt des  Ergotismus  gangraenosus  (vgl.  Band  I.  p.  346)  hervor- 
gerufen hat.  Doch  fehlt  es  dieser  sich  allerdings  lebhaft  auf- 
drängenden Vermuthung  an  directen  Bestätigungen  bisher  noch 
vollständig. 

Therapie.  Der  im  Allgemeinen  günstigen  Prognose  der 
Krankheit  entsprechend,  zeigten  sich  die  verschiedensten  Mittel  und 
Verfahren  bei  derselben  erfolgreich.  Ausser  einer  Berücksichtigung 
der  im  speciellen  Falle  bestehenden  causalen  Indicationen  scheinen 
einzelne  Narcotica  und  Nervina  (Chloralhydrat,  Arsenik,  Brom- 
kalium u.  s.  w.)  das  meiste  Vertrauen  zu  verdienen.  Trousseau 
empfahl  antiphlogistische  Behandlung,  Schröpf  köpfe  an  der  Wirbel- 
säule, selbst  Venäsectionen,  und  Chinin.  An  den  befallenen  Glie- 
dern wurden  vielfach  narcotische  und  spirituöse  Einreibungen  und 
Electricität  (Inductionsstrom)  in  Anwendung  gezogen.  Von  dem 
Gebrauche  des  constanten  Stroms  (aufsteigende  Rückenmarksnerven- 
ströme)  sah  Erb  günstige  Erfolge,  während  Andere  (Kussmaul, 
Berger)    demselben    einen  erheblichen  Heileffect  nicht  vindiciren. 


klbt^^eleire  Furilysei. 

1)    Chronische,  progressive  Bulbärparalyse.     (Paralysis 

glossophary  ngolabial  is). 

Duchenne  hat  1860  zuerst  den  typischen  Symptomencomplex  der  „Pa- 
ralysie  muscnlaire  progressive  de  la  langue,  du  volle  da  palais  et  des  L^vres* 
als  selbständige  Erkrankung  hingestellt,  nachdem  er,  seit  1852,  13  Falle  mit 
wesentlich  übereinstypamendem  Verlauf  beobachtet  hatte.  Die  Priorität  Du- 
chenne's  ist  bei  dieser  Krankheit  unzweifelhaft,  obwohl  andere  Autoren  (z.B. 
Trousseau  1841)   früher  schon  ähnliche  Fälle  fortschreitender  Lähmung  be- 


*)  Vgl.  den  Bericht  von  Simon  und  Regnard  „note  sur  une  ^pid6mie 
de  contracture  des  extremit^s",  soc.  de  biologie  19.  Nov.  1876. 
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obachteten  und  Dumesnil  einen  solchen  sogar  vor  Duchenne  publicirt  hat 
wo  freilich  die  in  Rede  stehende  Läbinimg  nicht  als  selbständi|;;es  Leiden,  son- 
dern im  Verlaufe  progressiver  Muskelairophie  auftrat.     Wachsmuth,  diss^-n 
Krankheitsbeschreibung    allerdings    einzelne  von  der  Duchenne'scbcn  abwei- 
chende Züge  trügt,    verlegte    den    Sitz   des  Leidens  zuerst  in  die  motorischen 
Nervenkerne  der  Mcdulla  oblongata,  betrachtete  (freilich  nur  hypothetisch)  einf 
fortschreitende  Destruction  der  Nervenkerne  und   consecutive  ccnlrifugal»-  I>^- 
generation  der  peripherischen  Stämme    als    materielles  Substrat  dos  T*roci*s>.-4, 
und    brachte    für  letzteren  die  Bezeichnung:    „progressive  Bulbär-Par*- 
lysc**  in  Vorschlag.     Neuerdings  ist  es  vielfach  üblich  geworden,  den  pricJM- 
renden  Bezeichnungen  Duchenne 's   und  Wachsmut  h*s    die   allgemeinen"! : 
„progressive  Paralyse  der  Gehirn  nennen**    oder   « multiple  HinincrvenlähmaOj:*. 
„multiple  Nerven  kern  lähmung"  zu  substituiren.     In   der  That   handelt  es  >.rb 
ja  wesentlich    um    eine    successive,    in    bestimmter  Reihenfolge  und  gleichsam 
nach    bestimmtem  Typus    fortschreitende    Lahmung    der    meisten    motoriscbrn 
Hirnnerven,  resp.  ihrer  bulbären  Ursprungsfasern  und  Kern«,    wie   sowohl  dj'. 
physiologische  Analyse  der  Symptome,  als  auch  zahlreicJie  neuere  Obdncti«>a»- 
befunde    unzweifelhaft    machen.     Eine  Gruppe    der  motorischen  HimnerviL 
und  zwar  der  am  meisten  nach  vorn  gelegenen  (der  Augenmuskelncrven),  ».ri 
jedoch    bei    der    in  Rede    stehenden  Krankheit    nur   ausnahmsweise  beth^^liin 
während  andererseits  in  dieser  Nervengrui)pe   isolirte  und  ebenfalls  fortschn?'.- 
tende  Lähmungen  vorkommen,  die  wir  als  „progressive  AugenmuskelUhraonf* 
in    einem    früheren  Abschnitte    characterisirt    haben.     Uebordies    ist    auch  «i.» 
Frage    noch    offen,    ob    der  Symptomencomplcx  der  „Bulbärparalyse*  stft>  m 
Wahrheit  bulbonucleären  Ursprungs  ist    oder    ob    derselbe    nicht  auch  in  md- 
zelnen   Fälhn    durch    doppelseitige  Affectioncn   anderer   liimtheile,   i.  B   d?r 
grossen  Ganglien,  herbeigeführt  werden  kann:    eine  Annahme,    welche    minde- 
stens   durch    einzelne  Sectionsbefunde  (z.  ß.  von  Jolly)    sehr    wahrscheinlich 
gemacht  wird*).  —  Sodann  müssen  wir  auch  von  der  gewöhnlichen,  chronisch 
verlaufenden    progressiven    Bulbärparalyse    eine   seltenere,    acute  Form  (apt- 
plecti forme  Bulbärparalyse)    als    erst  später  bekannt   gewordenes,  selV 
ständiges    oder   mit    Sclerose    der    Seitenstränge    zusammenhängendes    Kra&k- 
heitsbild  unterscheiden.     Neuerdings  glaubt  Leyden  in  einer  Reihe  von  Fall* 6 
auch  eine  primäre,  ohne  Lähmung  einhergehende  Atrophie  („atonische  Atroph.-" 
der  betheiligten  Muskeln    aiinehmen    zu   müssen,    und    schlägt  für  diese  Fill* 
die  Bezeichnung  „progressive  atrophische  Bulbärparalyse'  vor,  ««- 
bei    er   zugleich   eine  nahe  Verwandtschaft  derselben  mit  der  Charcoi'srbro 
Sclerose  laterale  amyotrophique    darzuthun    sucht.      Zweckmässiger   dürfte   •-> 
jedoch    vielleicht    sein,    derartige    Fälle,    wie    schon    Friedreich    srcw'IX 
als  progressive  Atrophie  der  Kopfmuskeln  etc.    von   dem  Kiankbeit«»- 
bilde   der    Bulbärparalyse    vollständig    zu    sondern.    —    Endlich   i^t,    narh 
Berger,  ausser  der  chronischen  und  acuten  a<»quirirten  auch  noch  rinc  aa^- 
borcne,  wesentlich  in  Störuniren  der  sprachlichen  Articulation   (Entwickelunt^- 
hcmmung  des  bulbären  Lautcentrums)    und    Deglutition    bestehende  Form  d'* 
Bulbärparalyse  zu  unterscheiden. 

Symptome.  Das  zuerst  erscheinende  Symptom  ist,  in  Art 
weit  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle,  die  ZuDgenlähmans:. 
Sie  ist  nach  Duchenne  zugleich  das  wichtigste,  weil  dunh  s«- 
in  ihren  höchsten  Graden  unmittelbar  das  Leben  bedroht  wird 
Sie  äussert  sich  in  ganz  allmälig  auftretenden  und  fortschreit^nd^ü 
Störungen  der  literalen  Lautbildung  sowohl  al^  der  Deglutitiun. 
Die  Aussprache  gewisser  Consonanten  wird  zuerst  schwierig,  w^il 


^)   Man    kann   für   derartige   Fälle   die  Bezeichnung  ^Pseudobulbir 
paralyse"  gebrauchen. 
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die  Zungenspitze  nicht  mehr  an  die  obere  Zabnreihe  angelegt  und 
die  Rückenfläche  der  Zunge  nicht  gegen  das  Gaumengewölbe  an- 
gedrückt werden  kann.  Man  kann  sich  von  der  BeschaflFenheit 
dieser  initialen  Sprachstörungen  leicht  einen  Begriff  machen,  wenn 
man  bei  herabgedrückter  und  gegen  den  Boden  der  Mundhöhle 
fixirter  Zunge  zu  articuliren  versucht;  die  Aussprache  der  meisten 
Consonanten,  namentlich  der  sogenannten  Gaumen-  und  Zungen- 
laute, wird  dann  um  so  unmöglicher,  je  mehr  man  Elevationsbe- 
wegungen  der  Zunge  verhütet,  und  alle  Consonanten,  deren  Aus- 
sprache intendirt  wird,  nehmen  einen  gleichmässigen  Ch-Klang  an. 
Die  Sprache  der  befallenen  Individuen  wird  dadurch  nach  und  nach 
ganz  unverständlich  —  Gleichzeitig  leidet  die  Deglutition,  nament- 
lich das  Verschlucken  von  Getränk,  und  der  Mund  füllt  sich  mit 
einem  zähen,  klebrigen  Speichel,  der  unaufhörlich  ausgespieen  wird. 
Duchenne  leitet  diese  Erscheinung  bloss  davon  ab,  dass  der  ab- 
gesonderte Speichel  nicrht  mehr,  wie  gewöhnlich,  verschluckt  wer- 
den kann;  es  wäre  aber  wohl  denkbar,  dass  gleichzeitig  eine  ver- 
mehrte oder  chemisch  veränderte  Secretion  süitt fände,  wofür  die 
ganz  ungewöhnliche  Viscosität  des  Speichels  einen  Fingerzeig  dar- 
bietet. Diese  ist  oft  so  gross,  dass  der  Kranke  Mühe  hat,  den 
anhängenden  Speichel  von  den  Wandungen  der  Mundhöhle  loszu- 
machen und  sich  denselben  mit  Fingern  oder  Taschentuch  fort- 
während abwisc^ht. 

Allmälig  wird  auch  das  Schlucken  fester  Gegenstände  er- 
schwert oder  bei  völliger  Bewegungslosigkeit  der  Zunge  gänzlich 
unmöglich.  Zuweilen  zeigen  sich  in  der  Zunge  fibrilläre  Zuckungen, 
die  sogar  bis  zu  einer  unaufhörlichen  wogenden  Bewegung  der 
Zungenmusculatur  fortgehen  können.  Dieses  Symptom  scheint 
namentlich  den  Fällen  eigen  zu  sein,  in  welchen  sich  relativ  rasch 
eine  erhebliche  Atrophie  der  Zunge  entwickelt,  die  sich  öfters 
auch  mit  allgemeiner  progressiver  Atrophie  in  den  Extremitäten- 
und  Rumpfmuskeln  verbinden.  Bei  fortschreitender  Atrophie  neh- 
men die  fibrillären  Zuckungen  allmälig  ab  oder  bleiben  nur  noch 
in  einzelnen  Zungenpartieen  vorzugsweise  lebhaft. 

Während  die  Zungenlähmung  fortschreitet,  gesellen  sich  nun 
weiter  Störungen  hinzu,  welche  auf  der  Lähmung  der  Gaumen- 
segelmuskeln beruhen.  Die  Articulationsstörung  wird  dadurch 
grösser.  Die  sogenannten  Lippenlaute,  deren  Aussprache  vorher 
noch  intact  geblieben  war,  können  jetzt  ebenfalls  nicht  mehr  arti- 
culirt  werden;  p  und  b  klingen  wie  m,  f  oder  w.  Die  undeutliche 
Aussprache  der  Lippenlaute  schreibt  Duchenne  dem  Umstände 
zu,  dass  wegen  der  Lähmung  des  Gaumensegels  und  des  Contrictor 
pbaryngis  sup.  die  Choanen  nicht  geschlossen  werden,  und  daher 
beim  Sprechen  ein  Theil  der  Luftsäule  nach  der  Nasenhöhle  ent- 
weicht, so  dass  der  Rest  nicht  mehr  Kraft  genug  besitzt,  um  die 
Lippen  in  der  erforderlichen  Weise  in  Schwingungen  zu  setzen. 
Die  Stimme    nimmt    daher  zugleich   den  characteristischen  Nasal- 
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klang  an,  und  Getränke  oder  flüssige  Nahrungsmittel  können  zum 
Theil  aus  den  Nasenhöhlen  regurgitiren. 

Abnormitäten  in  der  Gaumenstcllung  fehlen  in  der  Regel,  *cil 
die  Lähmung  meist  gleichraässig  auf  beiden  Seiten  fortschreitet: 
jedoch  fand  z.  B.  Huber  das  Zäpfchen  etwas  nach  rechts  gerichtet: 
Samuelson  das  Gaumensegel  besonders  rechterseits  sj'hlaff  herab- 
hängend. Beim  Kitzeln  des  Zäpfchens  treten  oft  Rt*flexcontraction*-ii 
des  Gaumens  und  Pharynx  ein,  und  man  kann  daher  die  Ijährounf 
der  Gaumenmuskeln  leicht  vrerkennen.  Dass  aber  das  erschwert«* 
Aussprechen  der  Labiallaute  in  der  That  in  der  obigen  Welv» 
durch  Lähmung  des  Gaumensegels  zu  Stande  kommt,  ist  einlach 
zu  demonstriren :  drückt  man  nämlich  dem  Kranken  in  dem  Momeoi. 
wo  er  die  Lippenbuchstaben  auszusprechen  versucht,  die  Nasen- 
löcher zusammen,  so  gelingt  das  Aussprechen  jener  BuchstaS^n 
viel  deutlicher,  weil  nun  die  ganze  Luftsäule  gezwungen  wuJ. 
ihren  Weg    mit  grösserer  Kraft  durch   die  Mundhöhle  zu  nehmen. 

Zu  den  Lähmungen  der  Zunge  und  des  Gaumensegels  gesellt 
sich  demnächst  eine  Paralyse  einzelner  Lippenmuskeln,  be- 
sonders des  M.  orbicularis  oris,  welche  die  Sprachstörung  no.b 
vermehrt,  indem  sie  allmälig  auch  das  Aussprechen  der  Vo»^l»- 
unmöglich  macht.  Zuerst  können  0  und  ü  nicht  mehr  deutli«'b 
ausgesprochen  werden;  die  Lippen  sind  dabei  nach  Dachenne* 
treffender  Bezeichnung  „wie  von  Frost  erstarrt",  und  daher  airh 
das  Spitzen  des  Mundes  beim  Pfeifen  u.  s.  w.  unmöglich.  Au-h 
die  Pronuntiation  von  E  und  1  kann  später  erschwert  werden,  in- 
dem sich  die  Muskeln  der  Unterlippe,  Triangularis  und  Qua- 
dratus,  sowie  auch  der  Levator  menti  an  der  Lähmung  betheiligen. 
Dagegen  scheinen  die  übrigen  Gesichtsmuskeln,  namentlich  dieHel-rr 
der  Oberlippe,  Orbicularis  palpebrarum,  Buccinator  u.  s.  w.  mei>t 
verschont  zu  bleiben.  Wegen  dieser  vorzugsweisen  Lahmung  de> 
Orbicularis  oris  werden  die  ^lundwinkel  durch  die  Oberlippenhek^ 
auswärts  und  aufwärts  gezogen,  die  Mundspalte  also  in  tran^rer- 
saler  Richtung  verflacht;  die  Nasolabial falten  werden  tief  MX^fr- 
höhlt  und  die  ganze  Physiognomie  erhält  dadurch  einen  wei£«-r- 
lichen  Anstrich.  In  einzelnen  Fällen  ist  jedoch  auch  eine  tot*!' 
Lähmung  der  vom  Facialis  innervirten  äusseren  Gesichtsinuskels. 
mit  gänzlichem  Verlust  der  mimischen  Bewegungen,  paralytischen' 
Lagophthalmus  u.  s.  w,  vorhanden. 

Im  weiteren  Verlaufe  gesellen  sich  Itespirationsstörungen  hin/«, 
besonders  in  Form  dyspnoetischer  Anfälle,  die  entweder  bei  An- 
strengungen (z.  B.  beim  Gehen),  oder  auch  ohne  jede  nafhwei>t»rT 
Veranlassung  auftreten.  Kine  eigentliche  Lähmung  der  Respira- 
tionsmuskeln  entwickelt  sich  in  der  Regel  nicht;  jedo<'h  kdonefl 
die  dyspnoetischen  Anfälle  mit  der  Zeit  schwerer  und  häufiger  wer- 
den und  plötzlich  unter  asphyktischen  Erscheinungen  den  Tod  3^ 
Kranken  herbeiführen.  —  Oefters  gesellen  sich  dagegen  lo  J'J 
Lähmungen    der  Zunge,    des  Gaumensegels   und   der  Lippen  xot 
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Lähmungserscheinungen  im  Gebiete  der  Larynxmuskeln 
hinzu.  Dieselben  zeigen  sich  zunächst  in  der  zunehmenden  Ermü- 
dung des  Kranken  beim  Sprechen,  im  Schwächerwerden  der  Stimme, 
zuweilen  in  völliger  Aphonie.  Duchenne  vermochte  wegen  man- 
gelnder laryngoscopischer  Untersuchung  noch  keine  genauere  Ex- 
plication  dieser  Erscheinungen  zu  geben.  Dagegen  constatirte 
Ziemssen  doppelseitige  Glottisparalyse;  Fauvel  (in  einem  von 
Fournier  publicirten  Falle)  eine  Parese  der  Stimmbänder,  sowie 
ausserdem  lebhafte  Röthung  der  Kehlkopfschleimhaut  und  eine 
starke  Schleimanhäufung  im  Kehlkopfeingange.  Letztere  Erschei- 
nungen könnten  vielleicht  mit  dem,  durch  Lähmung  der  Zunge 
und  der  Mm.  glosso-epiglottici  bedingten.  Hineingelangen  von 
Speiseresten,  Getränken,  und  Speichel  in  den  Introitus  laryngis  im 
Zusammenhang  stehen,  v.  Bruns  überzeugte  sich  in  einem  Falle 
laryngoscopisch,  dass,  wenn  er  den  Kranken  in  Pausen  kleine  Löffel 
Flüssigkeit  (Milch)  nehmen  liess,  die  geschluckte  Portion  zuerst  in 
den  hinter  dem  Kehlkopf  gelegenen  Schlundtaschen  sitzen  blieb. 
Stieg  das  Niveau  der  Flüssigkeit,  durch  weitere  Zufuhr,  über  den 
Grund  des  Einschnitts  zwischen  beiden  Aryknorpeln  (den  Anfang 
der  rima  glottidis  posterior),  so  floss  durch  diesen  Einschnitt  die 
weisse  Flüssigkeit  in  die  Larynxhöhle  hinein,  was  augenblickliche 
Hustenanfalle  u.  s.  w.  hervorrief. 

Was  die  allgemeinen  Erscheinungen  betriflFt,  so  ist  die  Krank- 
heit niemals  von  Fieber  begleitet;  der  Puls  zuweilen  sogar  abnorm 
verlangsamt  (durch  Vagus  Reizung?).  Die  Digestion  bleibt  dabei 
normal,  der  Appetit  der  Kranken  ist  unglücklicherweise  nie  zu 
stillen,  so  dass  dieselben  wahre  Tantalusqualen  erdulden.  Die  un- 
vollkommene Nahrungsaufnahme  (vielleicht  auch  der  Verlust  gros- 
ser Mengen  von  Speichel)  führt  zu  den  Erscheinungen  der  Inanition, 
zu  rapider  Abnahme  der  Muskelkraft,  Abmagerung,  Schwäche  der 
Extremitäten,  aber  ohne  eigentliche  Lähmung  derselben.  Intelligenz 
und  Geisteskräfte  bleiben  meist  intact;  doch  sieht  man  bei  manchen 
Personen,  namentlich  Frauen,  in  Folge  der  Sprachstörung  einen 
Zustand  psychischer  Alteration,  Rührseligkeit,  Neigung  zu  Thrä- 
nen,  in  anderen  Fällen  gereiztes  Wesen,  selbst  Wuthausbrüche, 
Delirien  etc.,  oder  allmalig  wachsende  Imbecillität  zur  Entwickelung 
kommen. 

Von  der  im  Vorstehenden  geschilderten  Reihenfolge  der  Er- 
scheinungen finden  nur  selten  Abweichungen  statt.  Doch  sah 
Duchenne  selbst  in  einem  Falle  Lähmung  des  Gaumensegels  und 
des  Orbicularis  oris  der  Zungenlähmung  voraufgehen.  In  einem 
von  mir  beobachteten  Falle  entwickelte  sich  ebenfalls  zuerst  die 
Schlinglähmung  zu  beträchtlicher  Höhe,  während  erst  gegen  Ende 
des  Lebens  successiv  die  Lähmung  der  Zunge,  der  Lippen  und  die 
Bespirationsstörung   hinzutraten.     Kayser*)  beschreibt  als  erstes 


*)  Deutsches  Archiv  f.  clin.  Med.    XIX,  p.  145. 
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I'.  e>.zr.r.-L  li^.^'L  La:  maa  die  G«:li:5LihiLnn£  bl:«ss  aaf 
e  ^-  .>r.*'«-  r>rSvr.rä'.k*  ^'^f-Liea.  —  Lie  eie:tr:m:i5i:-ilire  Contrac- 
T../<s'  O'rr  i'r,<i:.rL'^ri  Grs!  r, *!?,':: Ti^krln  fand  Bosrnthal  in  zwei 
fa-.'-r,  r., nr.il.  ir.  e.:.*rri:  ir/'.^n  m^rrküib  ees.hwä.;ht-  Tommasi 
'^:A  H  .'jrT  ih.z/:r:,  r^.r  Rr-^  •!  s  2l^A  IniactionäSTrOme  in  den  ge- 
ia:,r;.'»rr.  G»r-.  .i >:.'.* •k-^in  erha.:^r.:  Benedikt  in  letzteren  tief 
h^-r^'.^^^.r.k'rr-.  -»ar.rri.d  sie  in.  den  Zu!ifeiim:iikeln  lange  intaet 
bi.-o.  J  n  lar.  i  in  drei  2er.aa  »jr.ter-abtea  Fällen  stets  eine  mehr 
'/>r  wr.'.i^'rr  ^rrj-rrii-he  '^uaL^iiative  Ari^ahme  der  ealvanis'^hen 
u:A  f^ira^h-i  fi^fj  R^ranion  in  den  beTfj-rjizten  Xerrenstämmen  (Fa- 
'laie-,y  i^f/i  M-.*k**ln  ''Zunge.  Ge^i  ht-m ii^keln).  niemals  je^ioch  qua- 
J.iii^ve  An  -fhaii^n  der  letzteren.  Die  Aualösung  von  S.hlingbewe- 
^jr.::ea  a^it  reiie-;t/^/riv:hem  Wege  durch  ealvanl>*?he  Reizung  (TgL 
:^  tt[.:sii\kUfL'ji:.^y  i>t ,  na-h  Ro^enlhal  und  Benedikt  nnvwr- 
änd^.Tt. 

AnJere  Hirnnervengebiete,  als  die  bisher  erwähnten,  werden 
sei*'-n  erzrifk-n;  do-h  sahen  einzelne  Be«jbai:hter  aaoh  Störungen  der 
roor/^ri-'  nen  Triffernina.s[/^jrtion,  ers/ibwerte  Augen bewegungen  (Be- 
nedikt^, paralyti^'^'he  Verengerung  der  Pupillen  (Stein)  hinzutre- 
ten, und  irh  selbst  sah  in  einem  Falle  eine  rechtsseitige  Ab- 
d  u^efi-sparese  und  zunehmende  Sihwerhorigkeit  den  classischen 
Erh^h'rir.urigen  der  Krankheit  voraufgehen.  Ferner  beobachtete  ich 
in  ^inem  Falle  doppelseitige  Taubheit  (in  Verbindung  mit  Anoma- 
lien rler  galvanivhen  Reaction  des  Acusticus,  Umkehr  und  para- 
dox'T  R^-artion  beiderseits):  Joffroy  einseitige  Amaurose.  Oefters 
treten  nach  und  naeh  Lähmungen  der  oberen  und  der  unteren  Ex- 
trrnjitäien,  zuletzt  auch  Lähmungen  der  Rumpfinusculatur  ein, 
während  die  Sphincteren  bis  ans  Ende  intact  bleiben.  Diese  Läh- 
mungen sind  nicht  nothwendig  mit  Alterationen  der  Muskelemäh- 
rung  und  des  elektrischen  Verhaltens  verbunden,  noch  weniger  mit 
motorischen  Reizerscheinungen.  Doch  finden  sich  auch  Contracturen 
(JoUy),  allgemeines  Zittern  (See),  erhöhte  Sehnenreflexc  (Kay- 
ser)  erwähnt.  In  einem  Falle  von  Joffroy  war  die  Extremitaten- 
lähmung  eifiC  alternirende,  —  Während  im  Allgemeinen  ein  steti- 
ger und  langsamer  Fortschritt  in  den  Erscheinungen  die  Regel  ist, 
kommen  doch  auch  Fälle  vor,  in  welchen  die  anfangs  sehr  unbe- 
deutenden Symptome  eine  plötzliche,  anfallsweise  Steigerung  er- 
fahren. Nicht  ganz  selten  gesellt  sich  die  Krankheit  zu  einer  vor- 
her bestehenden  progressiven  Muskelatrophie.  Einen  derartigen 
Fall  hat  zuerst  Dumesnil  beschrieben;  auch  Duchenne  beob- 
achtete einen  solchen,  und  hebt  hervor,  dass  man  die  Erscheinun- 
gen der  Zungenlähmung  dabei  von  denen  der  Zungenatrophie  son- 


Neurosen  der  Medulla  oblongata.  611 

dern  müsse,  welche  letztere  fär  sich  allein  ohne  Lähmung  im  End- 
stadium der  progressiven  Muskelatrophie  angetroffen  wird  (vgl.  auch 
«progressive  Atrophie  der  Kopfmuskeln**).  Seither  ist  das  Hinzu- 
treten chronischer  progressiver  Bulbärparalyse  zu  progressiver  Muskel-  • 
atrophie  vielfach  constatirt  worden;  ich  habe  die  erstere  Krank- 
heit sowohl  in  Verbindung  mit  der  gewöhnlichen  protopathischen 
Muskelatrophie  („Typus  Duchenne-Aran**  nach  Charcot 'scher 
Bezeichnung),  wie  auch  mit  deuteropathischer  Muskelatrophie,  bei 
amyotrophischer  Lateralsclerose ,  mehrmals  beobachtet.  Abgesehen 
davon  kommt  auch  ein  Hinzutreten  apoplectiformer  Bulbärparalyse 
zu  dem  Symptomencomplex  der  symmetrischen  Seitenstrangsclerose 
und  der  amyotrophischen  Lateralsclerose  vor  (vgl.  den  folgenden 
Abschnitt).  Ausserdem  kann  aber  eine  primäre,  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  beginnende  chronische  Bulbärparalyse  sich  secundär 
mit  einer  progressiven  Atrophie  der  Extremitäten-  und  Rumpf- 
muskeln verbinden,  wie  u.  A.  der  Fall  von  Stein  beweist,  in  dem 
auch  eine  hochgradige  Atrophie  der  Zunge  beobachtet  wurde.  Be- 
nedikt fand  in  einem  Falle  Paralysis  glossopharyngolabialis  und 
progressive  Muskelatrophie  zugleich  mit  Dementia  paralytica,  in 
einem  anderen  mit  Aphasie ,  Agraphie  und  Alexie  verbunden. 
Hamburger  erwähnt  einen  Fall  von  Paralysis  glossopharyngo- 
labialis, wobei  ebenfalls  aphatische  und  agraphische  Störungen  be- 
standen. 

Der  Verlauf  der  in  Rede  stehenden  Krankheit  ist  meist  ein 
chronischer;  durchschnittlich  ein  bis  drei  Jahre.  Nach  der  weit- 
aus überwiegenden  Mehrzahl  der  bisherigen  Erfahrungen,  denen  sich 
auch  die  meinigen  anschliessen,  ist  das  Leiden  keiner  Umkehr  fähig 
und  bleibt  auch  niemals  stationär;  sein  einziger  Ausgang  ist  der 
Tod,  der  entweder  durch  allmälige  Inanition  oder  plötzlich  wäh- 
rend eines  Erstickungsanfalles  erfolgt.  Nur  wenige  Autoren  wissen 
von  Besserungen  oder  gar  Heilungen  (Tommasi,  Coppette,  Be- 
nedikt) zu  berichten. 

Pathologische  Anatomie.  Die  meisten  älteren  Befunde  sind  ganz 
negativ,  aber  auch  zugleich  wegen  unvollständiger  Untersuchung  wenig  brauch- 
bar. Namentlich  fehlt  dabei  meistens  die  raicrospischc  Untersuchung  ganz 
oder  wurde  nur  an  frischen,  nicht  auch  an  erhärteten  Präparaten  vorgenommen. 
Hierher  gehören  die  älteren  Fälle  von  Duchenne,  Dumesnil,  M.  Rosen- 
thal, Hub  er  und  Anderen.  Die  am  Röckenmark,  an  der  grauen  Substanz 
(Dumesnil)  oder  an  den  Vorderseitensträngen  (Hun)  angetroffenen  Verände- 
rungen sind  offenbar  auf  combinirte  Fälle  von  progressiver  Bulbärparalyse  und 
gleichzeitiger  progressizer  Muskelatrophie  oder  Lateralsclerose  zu  beziehen. 
Der  erste  positive  Befund  hinsichtlich  der  Med.  oblongata  rührt,  wie  es  scheint, 
von  Wedl  her;  derselbe  soll  (nach  Rosen t ha  1)  Kömchenzellenwucherung  in 
der  Med.  oblongata  neben  atheromatöser  Entartung  der  Bas  ilarar  terien  ange- 
troffen haben.  Sodann  constatirlen  Charcot  und  Jeffrey  (1870)  eine  fort- 
schreitende Atrophie  der  Zellen  der  Ner^'enkerne ;  sie  betrachteten  die  Zellen 
als  primär  ergriffen  unter  Anhäufung  von  gelbem  Pigment,  Schwund  der  Zellen- 
fortsatze  und  des  Kerns.  In  der  Regel  fand  sich  auf  Querschnitten  das  Maxi- 
mum der  Atrophie  am  Hypoglossus-Kem  in  der  Gegend  des  Calamus,  das 
Minimum  dagegen  in  der  Umgebung  der  Yagus-Keme.     Schon   früher  hatten 
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einztrlne  Untersucher  (Dumesnil,  Trousseau,  Huber)  degenerative  Atro- 
phie drs  periphf^rischen  Hypoglössus,  auch  anderer  bulbarer  Himnenren  (Vagus, 
Facialis)  gefunden. 

Auch  ein  von  Gerhardt  mit^etheilter  Fall  ist  wegen  der  mangelnden 
microscopischen  Untersuchung  nur  partiell  verwerthbar.  Derselbe  betraf  einen 
G3jähngen  Mann,  mit  vorausgegangener  Kopfverletzung,  Hinterbauptscbmerz, 
unvollständiger  rechtsseitiger  Extremitätenlähmung;  Verlauf  in  einem  Jahre,  Tod 
unter  Erstickung>anfällen  und  Sopor.  Leichte  Pachrmeningitis  interna,  Gefasse 
normal,  N.  abducens,  facialis,  acusticus.  vagus  und  hrpoglossus  rechts  etwas 
schmaler  und  dünner  als  links.  Corpus  callosum  und  fomix  weiss  erweicht 
(cadaverös  V) ;  linke  Seitenhälfte  der  Med.  oblongata  etwas  schmäler  als  die 
rechte,  aber  macroscopisch  unverändert;  auf  dem  Querschnitte  des  obersten 
Theiles  des  Rückenmarks  die  graue  Substanz  undeutlich,  rechts  vom  ein  ca. 
2'"  breiter  Krweichungsheerd,  diffus  grauröthliche  Färbung  der  Hinter-  und 
Seitenstränge.  Im  Pons  Varoli  * ,  Ctm.  vom  hinteren  Rande,  1  Ctm.  vom 
vorderen  entfernt  eine  erbsengrosse,  etwas  weichere,  braunviolet  gefärbte  Stelle, 
an  der  bereits  mit  blossem  Auge  blaurothe  Gefässzüge  und  Punkte  erkennbar. 
Microscopisch  daselbst  wenig  erhaltene  Nervenfasern,  \iele  Myelinformen,  ein- 
zelne Hämatoidincrv'stalle  und  eine  Masse  theils  spindelförmig,  theils  ampullär 
erweiterter  Capillaren.  Die  gelähmten  Muskeln  gut  gefärbt  und  ernährt,  nur 
an  der  Zunge  links  etwas  blässer  als  rechts.  (G.  betrachtete  die  Veränderungen 
des  Pons  als  Ursache  der  Lähmung). 

Weiter  führten  die  wichtigen,  an  erhärteten  Präparaten  vorgenommenen 
Untersuchungen  von  Leyden*),  welcher  in  fünf  Fällen  übereinstimmende 
Atrophie  der  Nervenkeme  und  anderweitige  degenerative  Veränderungen  des 
verlängerten  Marks,  zum  Theil  auch  des  Rückenmarks,  sowie  der  peripherischen 
Nerven  und  Muskeln  constatirte.  Die  räumliche  Ausbreitung  des  Krankheits- 
jjrocesses  war  eine  sehr  verschiedene.  In  einem  Falle  liess  sich  derselbe  nur  in 
den  Pyramiden  neben  den  Oliven  und  theilweise  in  ihrer  Centralsubstanz  nach- 
weisen (spurweise  auch  im  hinteren  Theile  des  Pons);  in  anderen  Fällen  erstreckte 
er  sich  auf  die  obere  Partie  des  Rückenmarks,  oder  liess  sich  durch  das  ganze 
Rückenmark  abwärts  und  in  den  Pons  aufwärts  verfolgen.  Immer  waren  jedoch 
die  vorderen  motorischen  Partien  ergriffen,  in  der  Med.  oblongata  die  Pyra- 
miden, weiter  abwärts  die  vorderen  Stränge  in  verschiedener,  nach  unten  ab- 
nehmender Intensität;  ausserdem  im  Rückenmark  selbst  die  seitlichen  und  be- 
sonders die  hinteren  Partien  der  Seitenstränge,  ebenfalls  nach  unten  abnehmend 
(Pyramidenbahnen,  und  intraspinale  Fasern  der  Seitenstränge  nach  Flechsig). 
Die  Hinterstränge  waren  überall  frei.  Microscopiscb  characterisirte  sich  der 
Process  durch  ausgedehnte  Einlagerung  von  Fettkömchen-Conglomeraten,  Ver- 
breiterung der  Interstitien  zwischen  den  Nervenfasern  mit  eingestreuten  Cor- 
pora amylacea,  grossen  sternförmigen  Zellen  und  runden  oder  ovalen  Kernen; 
Atrophie,  Verdünnung  und  fettige  Degeneration  der  Nervenfasern,  auch  Quel- 
lung, Verbreiterung  und  kömige  Infiltration  der  Axencylinder,  Atrophie  und 
Schwund  der  Ganglienzellen  in  der  Kemregion  der  Med.  oblongata  sowie  in 
den  Vorderhörnern  des  Rückenmarks.  Die  Ursprungswurzeln  des  Hypoglössus, 
Accessorius,  Vagus,  Facialis  verdünnt  und  bis  in  die  MeduUa  oblongata  hinein 
atrophisch.  In  den  Muskeln  Atrophie  der  Fasem  mit  mehr  oder  weniger  reich- 
licher Entwickelung  von  Fettgewebe  (lipomatöse  Degeneration),  sowie  Degene- 
ration der  intramusculären  Nervenenden. 

Bezüglich  der  in  der  Med.  oblongata  und  im  Rückenmark  vorgefundenen 
Veränderungen  fasst  Leyden  dieselben  als  ursprünglich  parenchymatöser 
Natur,  d.  h.  in  den  Nervenelementen  selbst  ablaufend,  auf,  während  er  die 
Veränderungen  der  Neuroglia  (Bildung  von  Fettkömchenzellen,  sternfonnigen 
Zellen  u.  s.  w.)  als  lediglich  secundär  ansieht.  Der  anatomische  Process  tragt 
daher  anfangs  den  Character  der  fettigen  Degeneration,    und    wird  erst  spater 


*)  Ausser  älteren  Publicationen  vgl.  Krankheiten  des  Rückenmarks,  n,  2, 
pag.  509  ff.  und  Sitzungsber.  der  berl.  med.  Ges.  vom  30.  Jan.  1878. 
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dorch  Betheiligung  der  Neoroglia  zur  chronischen  interstitiellen  Myelitis,  zur 
Sclerose.  (Uebrigens  hält  Leyden  die  Krankheit  mit  der  Charcot 'sehen 
Sclerose  laterale  amyotrophique  im  Wesentlichen  für  identisch,  nur  dass  er  die 
Muskelatrophie  bei  letzterer  nicht  als  einen  secundären,  sondern  als  protopathischen 
Zustand  ansieht,  und  die  Verbindung  von  Muskelspasmen  mit  Lähmung  nicht, 
mit  Charcot,  als  ein  nothwendiges  Attribut  der  Seitenstrangsclerose  be- 
trachtet). 

Unter  den  seit  Kurzem  hinzugekommenen  Befunden  sind,  wenn  wir  von 
den  der  apoplecti formen  Bulbärparalyse  zugehörigen  Fällen  ganz  absehen,  noch 
die  von  Jelly,  Westphal  und  Benedikt  mitgctheilten  Ergebnisse,  als  zum 
Theil  sehr  abweichender  Art,  besonders  hervorzuheben.  In  dem  Falle  von 
Jolly  (28jährige  Frau  mit  dem  vollständigen  Symptomencomplex  der  Para- 
lysis  glossophary ngolabialis)  fand  sich  eine  multiple  Uirnsclerose,  welche 
namentlich  den  Balken  und  die.  Umgebung  der  Seitenventrikel  betraf;  nach 
abwärts  nur  noch  umschriebene  Sclerosen  in  den  vorderen  Theilen  der  Him- 
schenkel;  Pons,  Kleinhirn  und  Med.  oblongata  vollkommen  frei  von  Degenera- 
tion. Auch  die  Himnerven,  mit  Ausnahme  des  Opticus,  normal.  Im  Rücken- 
mark eine  auf  die  hinteren  Partien  der  Seitenstränge  beschränkte  Entartung.  — 
Der  Fall  von  Westphal  ist  der  schon  früher  (II,  p.  331)  erwähnte  mit  Höhlen- 
und  Geschwulstbildung  im  Rückenmark.  Hier  zeigte  auch  die  Med.  oblongata 
ausgedehnte  Veränderungen.  Die  erkrankte  (durch  Carmin  intensiver  gefärbte) 
Zone  erstreckte  sich  auf  Schnitten  in  der  Gegend  des  unteren  Olivenendes 
medianwärts  bis  an  die  Rhaphe,  lateralwärts  an  den  Hypoglossus,  nach  vom 
an  die  hintere  Gränze  der  Pyramiden,  nach  hinten  an  die  normale  Substanz 
des  Vorderstranges.  Microscopisch  zeigten  sich  grosse  Massen  von  Fettköm- 
chenzellen in  einem  abnorm  durchscheinenden,  nur  sparsame  Querschnitte  von 
Nervenröhren  enthaltenden  Gewebe.  Die  Körachenzellen  lagen  ausschliesslich 
in  den  von  den  Commissurfasern  gebildeten  Maschen,  also  zwischen  den  senk- 
recht aufsteigenden  Fasern  der  Vorderstrange,  während  die  Commissurenfasem 
selbst  vollständig  frei  waren.  Eine  ähnliche  Degeneration  zeigte  sieb  auch  im 
hinteren  Abschnitte  des  rechten  Seitenstranges,  besonders  längs  des  hinteren 
Theiles  der  einstrahlenden  Vagus-Faserung.  Der  Kern  des  rechten  Hypoglossus 
zeigte  viel  stärkere  Carminfärbung  als  links,  die  Ganglienzellen  beider  Kerne 
Hessen  jedoch  eine  merkliche  Differenz  nicht  erkennen.  Der  rechte  N.  hypo- 
glossus bot  das  Bild  eines  nach  Durchschneidung  in  starker  fettiger  Degene- 
ration begriffenen  Nerven;  die  Wurzeln  des  linken  Hypoglossus  und  Vagus 
waren  unverändert. 

Benedikt*)  endlich  constatirtc  in  einem  Falle,  der  clinisch  unter  dem 
Symptombild  progressiver  Muskelatrophie  mit  finaler  Paralysis  glossophary  ngo- 
labialis verlief,  im  Allgemeinen  das  Vorhandensein  von  „Sclerose**  (Neuritis 
nodosa)  im  Rückenmark  und  Gehirnstamm.  Er  definirt  jedoch  den  scleroti- 
schen  Process  in  diesem  Falle  näher  als  bestehend  in  dem  Erscheinen  einer 
protoplasmatischen  (mit  Carmin  imbibilionsfähigen)  Masse,  welche  die  Binde- 
substanz vollständig  durchdringt  und  sie  gleichsam  ersetzt,  und  zahlreiche 
Kerne  (Entzündungskörper)  enthält,  die  auch  in  den  Gcfassen  grösseren  Kali- 
bers angehäuft  sind.  Diese  protoplasmatische  Masse  ist  entweder  in  kleineren 
Plaques  oder  in  grösseren  Flocken  angehäuft  (besonders  in  den  jüngeren 
Heerden  des  Gehimstammes).  Die  Ganglienzellen  in  diesen  Regionen  sind 
meist  aufgebläht,  das  Protoplasma  der  Zellen  weniger  dicht,  letztere  durch- 
scheinend, schlecht  begränzt,  selten  atrophisch.  In  Stellen,  wo  kein  Proto- 
plasmainfiltrat ist,  zeigt  sich  ebenfalls  « Kern  Wucherung"  im  Stroma  und  an  den 
Gefässen,  und  dieselben  Veränderungen  der  Zellen,  ja  sogar  Vacuolenbildung 
in  letzteren.  In  der  Gegend  des  unteren  Brust-  und  Lumbalmarks  ein  nieht 
protoplasmatisches  (albuminöses?)  Exsudat,  neben  , Hypertrophie**  und  theil- 
weiser  chemischer  Permutation  der  Nervenfasern,  keine  Kernwucherung  und 
meist  Atrophie,  oder  chemisch-optische  Permutation  der  noch  nicht  atrophirten 

*)  Deutsches  Archiv  f.  clin.  Med.     Band  XIII,  Heft  1  und  2,  p.  94. 
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Ganglienzellen.    Im  Rayon  des  ältesten  Processcs,  im  Hals-  und  oberen  Brust- 
mark, theilweise  protoplasmatische  Exsudation  neben  hochgradiger  Verarmung 
des  Bindegewebsstromas  der  grauen  Substanz  an  Protoplasma  (Unfähigkeit  der 
grauen  Substanz  zu  Imbibition  mit  Carmin),  Atrophie  der  Ganglienzellen;  Ge- 
fässe  wie  im  oberen  x\bschnitte,    spärliche  Enizündungskörper,    und  Auftreten 
von  Oelkugeln.     Von  letzteren  nimmt  B.  an,    dass    sie  das  Agonitjstadium  der 
„Eiterkörperchen"  darstellen,    während    er   über  die  Genese  der  Entzündungs- 
körper keine  positiven  Angaben  macht.  —  Besonders  lehrreich  ist  die  Art  des 
Fortschreitens   der  Entzündung  von   der  HalsanschweUung  nach 
oben.     Es  zeigt  sich  nämlich,    dass    in  der  Höhe  der  Pyramidenkreuzung  der 
Process  sich  in  der  Mittellinie  concentrirt   und    so   bis  zur  Höhe  des  Facialis- 
Abducenskernes  aufsteigt,  und  nicht  wesentlich  die  oberen,  sondern  die  unteren 
Kerne    und   die  Nerven  beim  Durchgange    durch    dieselben    afficirt,    dabei  im 
Bogen  die  Substantia  gelatinosa  umgreift,  um  hinter  der  Vagus-  und  Facialis- 
region  eine  Zellen-  und  Faserregion    zu  erreichen,   welche  —  mit  Unrecht  — 
bisher  zum  Acusticus    gerechnet  wurde.     Ueber    der  AcusticushÖhe    ruckt  der 
Process  zur  Seite  in  den  Brückenarm,  von  dort  wieder  etwas  medianwärts,  vor 
Allem  aber  aufwärts  gegen  den  Bindearm,    und    trifft   auf   diesem  Wege    den 
motorischen  Trigeminus-  und  Trochleariskern ,    um    mit    dem  Bindearm  in  die 
Hirnschenkelregion    einzutreten    und    die   heruntersteigenden    Fasern    und   die 
unteren  Zcllengruppen  des  Oculomotorius  zu  erreichen.    Es  erkläi^t  sich  daraus, 
warum  der  sensible  Theil  des  Trigeminus  und  des  Acusticus  bei  der  Paralysis 
glossopharyngo labialis  gewöhnlich  verschont  bleiben. 

.  Was  die  ätiologischen  Verhältnisse  betrifft,  so  liefert  die 
bisherige  Casuistik  dafür  nur  späriiche  Ausbeute.     Angaben  von 
Erkältungen   etc.  fehlen  selbstverständlich  nicht.     In  einem    Falle 
glaubte  Duchenne  einen  Zusammenhang  mit  schweren  Gemüihs- 
bewegungen  nachweisen   zu   können,  zweimal  waren  tertiärsyphili- 
tische Erscheinungen  vorhanden.     In   dem  schon  erwähnten   FaWe 
von  Stein  betraf  das  Leiden  einem  53jährigen  Weber,  der  zugleich 
als  Musiker  auf  der  Clarinette  und   dem  Bombardon  thätig   war. 
Dieser  Mann  wurde,  nachdem  er  in  einer  Nacht  auf  zwei  weit  aus- 
einander gelegenen  Dörfern    seine    anstrengenden  Instrumente   ge- 
blasen und  dazwischen  einen    mehrstündigen  Marsch    bei   strenger 
Kälte  gemacht  hatte,  in  den  folgenden  Tagen  von  den  Sprach-  und 
Sehlingbeschwerden    befallen.      In    einzelnen    Fällen    gingen    acute 
Krankheiten,  Typhus  (Ritter),  oder  Puerperium  dem  Auftreten  der 
ersten   Krankheitssymptome    vorauf.     Ferner  können  peripherische 
Verletzungen  zu  primär  traumatischen  Muskelatrophieen  und   weiter- 
hin zur  Bulbärparalyse,  vielleicht  durch  Neuritis  ascendens,   Veran- 
lassung  geben  (vgl.  U.  pag.  403).  —  In  der  Mehrzahl   der   Fälle 
lässt  sich  dagegen  auch  nicht  die  geringste  nachweisbare  Veranlas- 
sung entdecken;  ganz  gesunde  Individuen  von  anscheinend  vortreff- 
licher Constitution  und  grosser  Muskelkraft  werden  von  der  Krank- 
heit   befallen.     Das    mittlere  Alter   zwischen    40   und   60    Jahren 
wird,  bei  beiden  Geschlechtern,   vorzugsweise  ergriffen;   doch   habe 
ich  die  Krankheit  auch   einmal   bei  einem   76jährigen,    bis    dahin 
ganz  rüstigen  Manne  auftreten  sehen. 

Die  Diagnose  kann  im  Anfange,  wo  beginnende  dysarthri- 
sche  Sprachstärung  fast  das  einzige  Symptom  bildet,  nicht  mW 
Sicherheit  gestellt  werden.     Später,  wenn  die  Krankheit  den   oben 
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geschilderten  typischen  Verlauf  nimmt,  ist  eine  Verkennung  oder 
Verwechslung  derselben  bei  sorgfaltiger  Controle  aller  Erscheinun- 
gen beinahe  unmöglich.  Bei  Vernachlässigung  einzelner  Symptome 
dagegen  und  in  den  seltenen  Fällen,  wo  die  Krankheit  in  den 
Lippenmuskeln  beginnt  und  später  erst  auf  Zunge  und  Gaumen- 
segel übergreift,  wärö  eine  Verwechselung  mit  Hemiplegia  oder 
Diplegia  facialis  allerdings  möglich,  zumal  auch  bei  Faciallähmun- 
gen  literale  Sprachstörung  und  Motilitätsstörungen  des  Gaumen- 
segels bestehen.  Indessen  schon  das  fast  exclusive  Befallenwerden 
einzelner  Gesichtsmuskeln,  namentlich  des  Orbicularis  oris  und  der 
Kinnmuskeln,  bei  gänzlichem  Verschontbleiben  der  übrigen  unter- 
scheidet diese  Form  der  Gesichtslähmung  von  den  meisten  anderen 
in  sehr  auffälliger  Weise.  Auch  sind  reine  Faciallähmungen,  wie 
wir  gesehen  haben,  niemals  von  verminderter  Motilität  der  Zunge 
und  von  Deglutitionsstörungen  begleitet.  Endlich  ist  auch  die  sehr 
schleichende,  allmälige  EntwicKelung  charakteristisch.  An  eine 
Verwechselung  mit  einfacher  (z.  B.  diphtheritischer)  Gaumen-  oder 
Fharynxlähmung  igt  bei  der  zeitlichen  Aufeinanderfolge  der  ver- 
schiedenen Erscheinungen  noch  weniger  zu  denken.  —  In  manchen 
Fällen  können  chronische  AflFectionen,  besonders  Tumoren  benach- 
barter Hirntheile  (Kleinhirn)  durch  Corapression  der  Med.  oblon- 
gata  Erscheinungen  hervorrufen,  welche  denen  der  progressiven 
Baibärparalyse  sehr  ähnlich  sind,  wie  z.  B.  die  Beobachtung  von 
Hu  brich*)  beweist;  die  fehlende  Lähmung  der  Lippen  und  die 
Geringfügigkeit  der  Zungenlähmung  diente  hier  zur  Unterscheidung. 

Schon  Duchenne  stellte  die  Prognose  absolut  ungünstig, 
sowohl  in  Bezug  auf  die  Lähmung,  wie  auch  quoad  vi  tarn,  da 
einerseits  durch  die  Deglutitions- ,  andererseits  durch  die  Respira- 
tionsstörungen der  letale  Ausgang  unvermeidlich  bedingt  werde. 
Die  meisten  Beobachter  stimmten  dieser  Auffassung  bei.  Dagegen 
will  Tommasi  in  einem  seit  8  Monaten  bestehenden  Falle  bereits 
in  wenigen  Wochen  durch  Faradisation  bedeutende  Besserung  er- 
zielt haben,  und  zweifelt  nicht  an  der  völligen  Heilung.  Auch 
Coppette  will  einen  Fall  geheilt  haben,  und  Benedikt  spricht 
von  bedeutenden  Erfolgen  und  Heilungen  durch  Galvanisation. 
Diese  Erfahrungen  sind  noch  zn  wenig  zahlreich  und  die  Angaben 
über  die  einzelnen  gebesserten  oder  geheilten  Fälle  zu  wenig  ein- 
gehend, um  eine  Milderung  der  Prognose  im  concreten  Falle  zu 
motiViren.  Die  von  mir  beobachteten  Fälle  verliefen  insgesammt 
tödtlich. 

Therapie.  Die  von  Duchenne  eingeschlagene  Behandlung 
bestand  in  der  localen  Faradisation.  Diese  soll  nach  ihm  selbst 
in  vorgerückten  Fällen  wohl  vorübergehende  Besserungen  der 
Sprache  und  der  Deglutition,  somit  auch  der  Ernährung,  niemals 
aber  einen  wirklichen  Stillstand  der  Lähmung  herbeigeführt  haben. 


*)  Archiv  f.  Psych,  und  Nervenkrankh.    V,  2,  p.  49. 
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Auch  Andere  (Trousseau,  Fournier,  Huber,  Rosenihal  and 
ich  selbst)  sahen  von  der  Faradisation  ebensowenig  Erfolge.  Da- 
gegen constatirte  Tommasi  in  dem  vorenvähnten*  Falle  bei  fan- 
discher  }3ehandlung  schon  nach  einigen  Tagen  Besserung  des  Togos 
der  gelähmten  Muskeln,  nach  3  Wochen  Herstellung  der  willkür- 
lichen Beweglichkeit,  wesentliche  Besserung  des  Schluckens  und  d«*r 
Sprachstörung,  so  dass  nur  das  R  noch  nicht  rein  ausgesprocbfn 
und  der  Nasalklang  nicht  völlig  beseitigt  wurde;  zwei  Monate 
darauf  hatte  sich,  bei  fortgesetzter  Faradisation,  dieser  Zustand 
erhalten. 

Benedikt  empfiehlt  die  Galvanisation  am  Sympathicus  und  den  pn^ 
cessus  mastoidei,  in  Verbindung  mit  der  reflectorischen  Auslosung  von  S^hliiu'- 
bewegungen.  Selbst  in  vorgeschrittenen  Fallen  wurden  einzelne  lebensgefäbr> 
liehe  Symptome,  z.  B.  die  Schlinglähmung,  durch  dieses  Verfiihren  gehohen.  - 
Gerhardt  machte  in  seinem  früher  erwähnten  Falle  die  Sprache  roraWr 
gehend  verständlich,  wenn  er  einen  con^tanten  Strom  von  der  Seitenilärh«  ^  - 
Halses  zum  Gaumenbogen  derselben  Seite  hindurchleitete,  wobei  die  T*Qp!'' 
sich  gleichzeitig  erweiterte ;  bei  längerer  Stromdauer  ging  jedoch  dieser  (lewinfi 
wieder  verloren,  während  Application  erst  des  constanten,  dann  des  £ui- 
dischen  Stromes  eine  2— 6  stündige  Nachwirkung  zur  Folge  hatte. 

Die  Anwendung  pharmaceutischer  Mittel  (Strychnin«  Jüxil 
Arg.  nitr.  etc.)  und  einer  tonisirenden  Allgemeinbehandlung  zeigte 
sich  auf  den  Gang  der  Krankheit  bisher  ohne  jeden  Etnfluss.  Dan 
Gleiche  gilt  auch  von  der  balneotherapeutischen  Behandlang  (Kalt- 
wasserkuren, Thermen).  Wir  sind  daher  im  Wesentlichen  auf 
symptomatische  Verfahren  beschränkt  Die  Deglutitionsstöniugf^n 
können  natürlich  die  Einführung  der  Sehlundsonde  und  eine  kän>t* 
liehe,  wenn  auch  ungenügende  Ernährung  —  eventuell  unter  Zö- 
hülfenahme  von  Clysraen  —  erheischen;  auch  ist,  so  lange  di«- 
Kranken  wenigstens  noch  Einzelnes  zu  schlucken  vermögen,  bei  der 
Auswahl  der  Nahrungsmittel  die  entsprechende  Rücksicht  zu  beob»b- 
U'n.  Wiederholt  sah  ich,  dass  die  Kranken  consistentere  Sachen  (ein'^c 
dicken  Mehlbrei,  Eigelb,  auch  fein  zerhacktes  Fleisch)  noch  hio* 
unterzubringen  vermochten,  Flüssigkeiten  dagegen  nicht  mehr.  - 
Gegen  die  im  Endstadium  besonders  quälenden  Respirationsbeschwi*r- 
den  und  die  damit  zusammenhängende  Schlaflosigkeit  sind  Hypn«»- 
tica  und  Sedativa  unentbehrlich.  Hypodermatische  Morphiuro-lii* 
jectionen,  Chloralhydrat,  zuweilen  auch  grösssere  Dosen  von  Bnoio* 
kalium  zeigen  sich  in  derartigen  Fällen  vorzugsweise  nützlich. 


2)  Acute,  apoplectiforme  Bulbärparalyse. 

Wir  haben  es  hier  mit  einer  Erkrankung  zu  thun,  welche  ver- 
bal tnissmässig  selten  als  selbstständiger  Process,  häufiger  dagepn 
in  Verbindung  mit  dem  Symptomencomplex  der  CharcotVh«'© 
Sclerose  laterale  amyotrophique,  im  Terminalstadium  des  letztff^o 
auftritt,  oder  auch  umgekehrt  zuweilen  der  Rückenmarkskrankbrit 
voraufgeht.     Indessen  kommen  doch,  wie  schon  aus  älteren  Beoir 
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achtungen  von  Herard  und  Anderen  hervorgeht,  und  wie  neuer- 
dings besonders  Lichtheim*)  gezeigt  hat,  Fälle  vor,  die  einen  ganz 
abweichenden  Krankheitsverlauf  documentiren,  indem  die  Lähmung 
plötzlich  einsetzt  und  sofort  das  ganze  bei  der  chronischen  pro- 
gressiven Bulbärparalyse  gewöhnlich  befallene  Gebiet  occupirt,  als- 
dann aber  zuweilen  rückgängig  wird  oder  vollkommen  stationär 
bleibt.  Die  Gleichmässigkeit  des  functionellen  Defectes  bei  der 
chronischen  progressiven  und  bei  der  apoplectiformen  Bulbärpara- 
lyse weist  auf  einen  gemeinschaftlichen  Ausgangspunkt,  von  den 
am  Boden  der  Rautengrube  gelegenen  motorischen  Kernen,  lässt 
also  beide  Krankheitsformen  unter  der  Bezeichnung  bulbonucleärer 
Paralysen  zusammenfassen  —  während  im  Uebrigen,  in  patholo- 
gisch-anatomischer wie  in  klinischer  Hinsicht,  die  Wege  beider 
Processe  sich  vollständig  trennen. 

Während  wir  es  nämlich  bei  der  progressiven  Bulbärparalyse 
oflFenbar,  seltene  Ausnahmefälle  abgerechnet,  mit  chronisch-entzünd- 
lichen Veränderungen  in  der  Nervenkerngegend  der  Med.  oblongata 
zu  thun  haben,  so  verbergen  sich  dagegen  unter  dem  Sammel- 
begriflf  der  apoplectiformen  Bulbärparalyse  die  Resultate  sehr  ver- 
schiedenartiger anatomischer  Vorgänge,  die  nur  das  Gemeinsame 
haben,  zu  einer  verhältnissmässig  plötzlichen  Leitungsunterbrechung 
und  dadurch  bedingten  Functionsstörung  in  der  MeduUa  oblongata 
Anlass  zu  geben. 

Nach  der  Zusammenstellung  von  Lichtheim  können  speciell 
Blutungen,  necrotische  Erweichungen  durch  Verschluss  der  zufuh- 
renden Gefässe,  acute  Entzündungen  und  Tumoren  der  Med.  oblon- 
gata den  Symptomencomplex  der  apoplectiformen  Bulbärparalyse 
herbeiführen.  Doch  liegen  zahlreichere  und  genauere  Beobachtungen 
eigentlich  nur  über  diejenige  Form  vor,  welche  durch  ischämische 
Processe  (Embolie,  Thrombose,  Aneurysmen  der  Vertebrai arter ien 
und  der  Basilaris;  syphilitische  Gefässobturation)  und  consecutive 
Erweichung  entsteht,  während  die  übrigen  Formen  nur  durch  ganz 
vereinzelte,  theilweise  sogar  unsichere  Fälle  in  der  Literatur  reprä- 
sentirt  werden.  Ob  ausser  diesen  bulbären  Krankheitsprocessen  noch 
solche  in  anderen  Hirutheilen  ausnahmsweise  zu  dem  Symptomen- 
complex der  a(*uten  Bulbärparalyse  führen  können  —  wofür  z.  B. 
ein  Fall  von  Wilks  (alte  hämorrhagische  Cyste  im  Pons)  zu 
sprechen  scheint  —  muss  dahingestellt  bleiben. 

Von  besonderem  clinischen  Interesse  sind  die  Embolien  und  Throm- 
bosen der  Art.  vertebralis  und  basilaris.  Hierhergehörige  Fälle  mit 
Sectionsbefund  verdanken  wir  Tüngel,  Proust,  Charcot,  Willigk*);  in 
einem  dieser  Fälle  (Charcot)    war   die    Diagnose   sogar  bei  Lebzeiten  gestellt 


*)  Deutsches  Archiv  f.  clin.  Med.    Band  XVIII, 

♦♦)  In  diesem  Falle  (Prager  Vierteljahrsschrifi  1875.  Band  126  und  127) 
waren  ausser  puerperaler  Embolie  der  Art.  basilaris  auch  zahlreiche  Gefässver- 
stopfungen  im  Rückenmark  und  dadurch  bedingte  Erweichungsheerde,  besonders 
an  den  Vordcrhöfnem,  nachweisbar. 
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worden.  Die  Patientin,  eine  60jährige  Frau,  erkrankte  plötzlich  mit  Lähmung 
der  Zunge,  hochgradiger  Sprachstörung.  Speiche Lfliiss.  Schlingbeschwerden,  Ver- 
ziehung des  Mundes  nach  rechts  oben.  Kiefersperre,  Parese  sammtlicher  Extre- 
mitäten (besonders  links),  Ungleichheit  der  Pupillen.  Nach  sechs  Wochen 
waren  alle  diese  Symptorpe  vollständig  verschwunden.  Zwei  Jahre  spater  starb 
die  Kranke  unter  anderweitigen,  von  einer  Uaemorrhagia  meningea  herrührenden 
Erscheinungen.  Die  Autopsie  enrab  Verschlif.ssung  der  Basilararterie  durch 
einen  Pfropf,  welcher  sich  in  die  linke  Vertebralis  bis  fast  zum  Ursprünge  der 
Art.  cerebelli  inferior  fortsetzte,  in  die  rechte  Venebralis  dagegen  kaum  hin- 
einreichte; im  Uebrigen  atheromatöse  Gefassentartung.  —  Nach  den  Unter- 
suchungen von  Duret*)  empfangt  die  Med.  oblongaia  ihr  Blut  wesentlich  von 
zwei  Aesten  der  Vertebr^larterie,  nämlich  der  Art.  spinalis  anterior  und  der 
Art.  cerebelli  inf»^rior;  jene  versorgt  den  unteren  Theil  der  Med.  oblongata, 
d.  h.  die  Kerne  des  Accessorius  und  H>*poglossus  und  den  unteren  Facialis- 
kem,  diese  (durch  ihren  Ast,  die  Art.  spinalis  post.)  die  Pyramiden  und  Oliven. 
Nicht  aus  der  Art,  vertebralis,  sondern  aus  der  Art-  basilans  stammen  die 
Gefässe  für  die  übrigen  bulbären  Nervenkeme,  vom  unteren  Theile  der  Basi- 
laris  für  die  Kerne  des  Vagus,  Glossopharyngeus,  Acusticus,  vom  oberen  Theile 
der  Basilaris  dagegen  für  den  oberen  Facialis-Kem,  die  Kerne  des  Abducens, 
Oculomotorius  und  Trochlearis.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  Abschneidung  des 
Blutes  von  der  Art.  spinalis  anterior  (durch  Embolie  jenseits  des  Abganges 
der  Art.  cerebelli  inferior,  wie  in  dem  obigen  Falle)  den  Symptomencomplei 
der  acuten  ßulbärparalyse  herbeiführen  kann;  die  Lähmungserscheinungen 
können  dabei  bilateral  oder  auch  einseitig  sein,  je  nachdem  nur  eine  Art  spi- 
nalis ant.  oder  deren  zwei  vorhanden  und  im  letzteren  Falle  die  eine  von  der 
Verstopfung  verschont  ist.  Anatomische  Ursachen  gleicher  Art,  wie  sie  der 
vorzugsweisen  Embolie  der  linken  Art.  fossae  Sylvii  zu  Grunde  liegen,  müssen 
auch  zu  vorzugsweisem  Hineingelangen  der  Pfropfe  in  die  linke  Vertebrabrterie 
führen.  —  Bei  Obturation  des  oberen  Theils  der  Basilararterie  können  plötz- 
liche Augenmuskellähmungen  und  Lähmungen  der  oberen  Gesichtspartie  auf- 
treten ,  während  dagegen  Obturation  des  unteren  Theils  der  Basilaris  durch 
Läsion  des  Vagus-Kerns  den  Tod  plötzlich  oder  sehr  rasch  unter  asphyktischen 
Erscheinungen  herbeiführt.  Der  von  Griesinger  für  Aneurysmen  der  Basilar- 
arterien  angegebene  Symptomencomplex  —  Schlingbeschwerden,  Schwerhörig- 
keit, Respiratiosbeschwerden  in  Form  Cheyne-Stokcs'scher  Athmuog,  auch 
sprachliche  Articulationsstörung,  Schwäche  aller  Extremitäten  u.  s.  w.  —  ent- 
spricht offenbar  einer  mehr  oder  minder  ausgebreiteten  allmäligen  Verschliessung. 
Ganz  ähnliche  Symptome  werden  übrigens  auch  durch  ausgedehnte  Kleinhirn- 
erkrankungen zuweilen  veranlasst. 

Neuerdings  hat  Leyden**)  zwei  Fälle  von  acuter  Bulbärparalyse  be- 
schrieben, in  welchen  relativ  kleine  circumscripte  Erweichungshecrde  in  der 
Med.  oblongata  angetroffen  wurden;  im  einen  Falle  wahrscheinlich  abhängig 
von  Embolie  eines  kleinen  Arterienastes  (durch  Herzfehler),  im  anderen  senilen 
Ursprungs.  Die  Symptome  bestanden  in  plötzlich  auftretender  Schlinglähmung, 
Beeinträchtigung  der  Sprache  und  der  Respiration  u.  s.  w.  —  im  zweiten  Falle 
auch  zeitweises  Erbrechen,  Schmerzen  im  ganzen  Kopf,  schliesslich  schnell  ge- 
steigerte Respiralionslähmung. 

3)  Congenitale  Bulbärparalyse. 

Als  angeboren**  Bulbärparalyse  bezeichnet  Berger  einen  bei  Kindern  von 
3 — 9  Jahren,  bei  normal  entwickelter  Intelligenz  und  völlig  gesundem  Gehör, 
mehrfach  beobachteten  Zustand  von  Parese  oder  Paralyse  der  für  die  Articu- 
lation  und  Deglutition  erforderlichen  Bulbämenen.     Zuweilen    war   dabei  das 


♦)  Archiv  de  phys.   1873,  p.  97. 
**)  Archiv  f.  Psych,  und  Nervenkrankh.     Band  VU.  Heft  1, 
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aasgesprochenste  Bild  der  Bulbarparalyse  vorhanden;  in  anderen  Fällen  war 
das  eine  oder  andere  Symptom  weniger  aasgeprägt;  immer  aber  Hess  sich  die 
bestehende  Sprachstörung  deutlich  auf  eine  gehemmte  Function  des  bulbären 
Articulationsmechanismus  zurückfuhren.  Mitunter  zeigte  sich  auch  Hemiparese; 
in  einem  Falle  war  das  Leiden  mit  ani^eborener  Schwimmhautbild ung  und  De- 
fect  einzelner  Phalangen  der  rechten  Hand  sowie  mit  Mangel  der  rechtsseitigen 
Brustmuskeln  combinirt.  In  einer  neuropathisch  belasteten  Familie  beobachtete 
Berger  mehrere  Geschwister  mit  derselben  Affection.  Das  Leiden  kann  im 
Laufe  der  Jahre  sich  spontan  bessern;  auch  die  elcctiische  Behandlung  scheint 
in  einzelnen  Fällen  günstig  zu  wirken.  —  Nach  einer  mir  neuerdings  von 
Berger  gemachten  brieflichen  Mittheilung  bestanden  die  Symptome  haapt^ 
sächlich  in  hochgradiger  Zungenparesc  ohne  irgend  welche  mechanische 
Hemmung,  auch  ohne  Atrophie;  Parese  des  Orbicularis  oris;  Lähmung  des 
Velum  palatinum  und  der  Scblingmusculatur  (Regurgitation  von  Getränk 
durch  die  Nase,  mühsames  Schlingen  u.  s.  w.)  und  sehr  reichlicher  Salivation. 
Wahrscheinlich  ist  eine  Bntwickelungshemmung  anzunehmen,  da  gegen  eine 
intrauterine  Erkrankung  u.  A.  die  mehrfach  constatirte  Besserung  zu  sprechen 
scheint.  Dass  die  Symptome  auf  die  Med.  oblongata  zarückzaführen  sind,  ist 
wenigstens  in  den  nicht  mit  Hemiplegie  verbundenen  Fällen  in  hohem  Grade 
wahrscheinlich. 


Progressive  Atrophie  der  Kopfmuskeln. 

Den  abkürzenden  Ausdruck  „progressive  Atrophie  der  Kopf- 
muskeln"  wählte  Fried  reich  für  die  fortschreitenden  Atrophieen 
der  Musculatur  des  Gesichtes,  des  Gaumens  und  der  Zunge,  welche 
einen  von  der  progressiven  Bulbärparalyse  wesentlich  verschiedenen 
Vorgang  darstellen.  Allerdings  handelt  es  sich  dabei  nicht  um  eine 
selbständige  Erkrankung,  sondern  um  einen  Process,  welcher  fast 
nur  in  Verbindung  mit  einer  diffusen  oder  allgemeinen  progressi- 
ven Muskelatrophie  beobachtet  wird,  und  zwar  in  der  Regel  in  vor- 
gerückten Stadien,  resp.  in  den  Terminalstadien  der  letzteren. 
Doch  kann  ausnahmsweise  auch  die  progressive  Atrophie  der 
Kopfrouskeln  zugleich  mit  der  Atrophie  der  übrigen  Muskeln 
beginnen,  oder  dieser  sogar  voraufgehen.  Zweifelhaft  ist  da- 
gegen, ob  auch  auf  die  Kopfmuskeln  allein  localisirte  progressive 
Atrophieen  ohne  Betheiligung  der  Rumpf-  und  £xtremitätenmuscu- 
iatur  vorkommen.  —  In  pathogenetischer  Hinsicht  glaubte  Fried- 
reich  hier  wie  bei  der  progressiven  Muskelatrophie  ein  genuines 
Muskelleiden  annehmen  zu  müssen,  und  es  können  gegen  diese  myo-  * 
pathische  Anschauung  auch  dieselben  Bedenken  wie  dort  erhoben 
werden.  Neuerdings  hat  Leyden  die  Bezeichnung  „progressive 
atrophische  Bulbärparalyse**  vorgeschlagen  für  gewisse  Fälle,  die 
oflfenbar  mit  den  von  Friedreich  als  progressive  Atrophie  der 
Kopfmuskeln  bezeichneten  übereinstimmen,  da  auch  Leyden  eine 
primäre  protopathische  Atrophie  der  Muskeln  ohne  vorhergehende 
Lähmung  bei  derselben  annimmt.  Andererseits  wissen  wir  jedoch, 
dass  in  den  meisten  Fällen  sogenannter  progressiver  Bulbärparalyse 
im  engeren  Sinne  eine  Muskelatrophie  (besonders  der  Zunge)  nach 
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der  Lahmung  hinzutritt.  Wahrscheinlich  dürfte  die  Sache  hier  ganz 
ähnlich  liegen,  wie  bei  den  als  , amyotrophische  SpinalaflFectionen" 
zusaramengefassten  Zuständen.  Entwickeln  sich  in  den  Ganglien- 
zellen der  Kernregion  der  Medulla  oblongata  rascher  oder  lang- 
samer zu  Stande  kommende,  wesentlich  passive  Veränderungen,  welche 
zu  Verminderung  oder  Aufhebung  der  Function  und  Leitung  der 
Zellen  führen,  so  entstehen  die  Symptorabilder  der  acuten  (apopleo- 
tiformen)  und  der  progressiven  Bulbärparalyse,  welche  somit  den 
acuten  und  subacuten,  atrophischen  Spinallähmungen  der  Kinder 
und  Erwachsenen  entsprechen.  Dagegen  können  die  sich  all- 
mälig  entwickelnden  und  ausbreitenden  irritativen  (parenchy- 
matös-entzündlichen?)  Veränderungen  der  Nervenzellen,  durch  Er- 
regung interstitieller  myositischer  Processe,  wie  in  den  Vorderhör- 
nern des  Rückenmarks  zur  progressiven  Muskelatrophic,  so  in  der 
Kernregion  der  Med.  oblongata  zur  progressiven  Atrophie  der  Kopf- 
muskeln  führen,  wobei  überdies  natürlich  das  Krankheitsbild  durch 
gleichzeitige  Degenerationen  anderer  Hirn-  und  Rückenmarkstheile, 
resp.  ausgedehnte  motorisrhe  Systemerkrankungen  (Pyramiden, 
Vorderseitenstränge)  mannichfach  nuancirt  wird. 

Doppelseitige  fortschreitende  Gesichtsatrophie. 

Der  ^progressiven  Atrophie  der  Kopfmuskeln •'  lassen  sich  die 
mit  Atrophie  der  sämmtlichen  weichen  und  knöchernen  Theile  ein- 
hergehenden Zustände  doppelseiliger  fortschreitender  Gesichtsatro- 
phie anreihen.  Hierher  gehörige  Beobachtungen  sind  mir  aus  der 
Literatur  nicht  bekannt.  Dagegen  verdanke  ich  die  Kenntniss  eines 
derartigen  Falles  Herrn  Dr.  Flashar  in  Polkwitz,  dessen  Angaben 
darüber  ich  Folgendes  entnehme. 

Das  Leiden  soll  bei  der  jetzt  23jähri£:en  Patientin  nach  den  im  3.  Le- 
bensjahre durchgemachten  Masern  begonnen  haben.  Schon  damals  zeigte  sich 
auch  eine  bedeutende  Sehschwäche.  Die  Abmagerung  schritt  allmälig  fort; 
alle  dagegen  versuchten  Mittel  blieben  erfolglos;  nach  dem  5.  Jahre  trat  ein 
Stillstand  in  der  bereits  weit  vorgeschrittenen  Deformation  ein.  Später  ^itt  die 
Kranke  vielfach  an  cardialgischen  Beschwerden,  Herzklopfen  und  Anfällen  von 
petit  mal.  —  Die  Inspection  eririt-bt  Folgendes:  allgemeine  Atrophie  aller 
Wfichtheile  der  rechten  Gesichtshälfte  mit  alleiniger  Ausnahme  des  Aup-s 
und  der  Jochbeingegend,  welche  letztere  noch  ein  ziemlich  gutes  Fettpol>t«r 
aufweist;  noch  bedeutendere  Atrophie  der  linken  Gesichtshälfte,  woselbst  nur 
ein  schmaler  Saum  in  der  Nähe  des  unteren  Orbitalrandes  seine  normale  Ik- 
schaflFenheit  bewahrt,  und  neben  der  Ausbreitung  über  Schläfe,  Oberkiefer, 
Unterkiefer,  Oberlippe  u.  s.  w.  auch  die  Jochbeingegend  eine  weit  auffäHJctTf* 
Vertiefung  darbietet,  so  dass  das  ganze  Knochengerüst  deutlich  hen'ortritt. 
Unterhalb  der  Stirn  zeigt  das  Gesicht  kaum  den  halben  Breitendurchmess»r 
der  ersteren;  nach  abwärts  wird  es  durch  den  kindlich  kleinen  Unterkiefer  mit 
spitzem  Kinnwinkel  noch  schmaler,  obgleich  am  Kinn  selbst  das  Fcttj^olstT 
vorhanden  ist.  —  Die  Haut  fühlt  sich  über  den  atrophischen  Stellen  überall 
glatt  an  wie  alte  Narbe  und  hat  durchweg  eine  blass- bräunliche  Farbe,  wird 
jedoch  im  Aflfect  röther,  unterscheidet  sich  auch  der  Temperatur  tiach  wcn.^' 
von  der  gosunden  Haut.  Schweissblldung  fehlt  vollständig;  Spuren  von  Hdur- 
wuchs  nirgends  zu  entdecken;    electrocutane  Sensibilität    an   den  atrophischen 


Kearosen  der  Medulla  oblongata.  621 

Stellen  erhöht,  Gefühl  für  Berührung  und  Localisation  dagegen  vermindert. 
Muscalatur  beiderseits  durchweg  atrophisch,  besonders  die  Kaumuskeln.  Der 
Mund  lässt  sich  nur  wenig  öffnen,  Zähne  sehr  defect,  Speichelsecretion  mangel- 
haft Der  linke  Bulbus  (wegen  Abmagerang  seiner  Umgebung)  prominent, 
weicht  nach  aussen  ab,  Pupille  stark  erweitert  und  reactionslos ,  die  ophtha!- 
moscopische  Untersuchung  ergiebt  weisse  Atrophie  der  Sehnerven  und  Atrophie 
der  Netzhaut. 

Fortschreitende  Atrophie  einer  Körperhälfte. 

Wie  die  Hemiatrophia  facialis  progressiva  sich  durch  einseiti- 
gen, die  eben  geschilderte  Affection  durch  doppelseitigen  fortschrei- 
tenden Gesichtsschwund  characterisirt,  so  giebt  es  Krankheitszu- 
stände,  welche  als  wesentliches  und  pathognomonisches  Symptom 
den  progressiven  Schwund  einer  ganzen  Körperhälfte  oder  auch  nur 
eines  Theiles  derselben  (einer  Extremität  etc.)  darbieten.  Man  könnte 
diese  Zustände  als  Hemiatrophia  totalis  et  partialis  pro- 
gressiva bezeichnen.  Selbstverständlich  sind  dieselben  als  acciui- 
rirte,  zum  Theil  bei  älteren  Individuen  auftretende  Erkrankungen 
von  den  angeborenen,  meist  mit  Verkümmerung  der  entgegenge- 
setzten Hirnhemisphäre  und  Hydrocephalus  externus  zusammenhän- 
genden Atrophieen  und  Wachsthumshemmungen  einer  Körperhälfte 
zu  unterscheiden. 

Die  Zahl  der  vorliegenden  sicheren  Beobachtungen  ist  aller- 
dings eine  äusserst  geringe.  Als  Beispiel  einer  totalen  Hemi- 
atrophie  von  wahrscheinlich  centralem  Ursprünge  kann 
ein  Fall  dienen,  welchen  Rey  (in  Bordeaux)  beobachtete*).  Der- 
selbe betraf  einen  35jährigen  Mann,  bei  dem  alfe  Theile  der  rechten 
Körperhälfte  von  der  Mittellinie  ab  atrophirt  waren.  Der  Schädel 
war  rechterseits  eingesunken,  der  Arcus  superciliaris  und  zygoma- 
ticus  weniger  hervortretend,  die  Haare  sparsam  und  dünn,  die  Glied- 
maassen  kürzer  und  weniger  voluminös,  Motilität,  Sensibilität  und 
Sinnesfunctionen  beeinträchtigt.  Auf  der  linken  Seite  gingen  da- 
gegen alle  Nerventhätigkeiten  in  völlig  normaler  Weise  vor  sich. 
Dar  Kranke,  der  „beinahe  stupid**  war,  vermochte  über  die  Ent- 
stehung seines  Leidens  keinen  Aufschluss  zu  geben. 

Partielle  einseitige  Atrophieen  sind  minder  selten.  Einen  Fall 
von  partieller,  progressiver,  wesentlich  auf  die  Hautdecken  be- 
schränkter Atrophie  einer  Rumpfhälfte  erwähnt  Romberg**); 
einen  ähnlichen,  noch  etwas  diffuseren  Fall  von  einseitiger  Haut- 
atrophie an  Thorax  und  Arm  habe  ich  selbst  bei  einem  jungen  Mäd- 
chen beobachtet.  —  Einen  Fall  von  fortschreitender  Atrophie  und 
Schwäche  des  rechten  Beins  und  der  rechten  Beckenhälfte  erwähnt 
Lobstein  als  durch  einen  Sturz  im  dritten  Lebensjahre  veranlasst. 

*)  Rey,  sur  la  pathogenie  de  quelques  affections  de  Taxe  c^r6brospinale, 
1834.     (Vgl.  Lasögue,  arch.  g^n.  1852,  II,  p.  72). 

♦♦)  Clinische  Wahrnehmungeu  und  Beobachtungen,  Berlin  1851,  p.  92.  — 
Vgl.  auch  Hüter,  Diss.  Marburg  1848. 
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Die  Section  des  im  54.  Jahre  an  einer  intercurrenten  Krankheit 
gestorbenen  Mannes  ergab  sehr  beträchtliche  VolurasdifiFerenzen 
sämmtlicher  Muskeln  und  Knochen  (das  Os  ilium  war  z.  B.  rechts 
2  '",  links  4 '"  dick;  der  Tuber  ischii  rechts  I '",  links  6  '")•  Viel- 
leicht handelte  es  sich  hier  um  eine  einseitige  Combinationsform 
von  progressiver  Muskelatrophie  mit  concentrischer  Knochenatrophie, 
von  deren  symmetrischem,  bilateralem  Auftreten  Friedreich*) 
zwei  interessante  Beispiele  anfuhrt.  Wenn  Friedreich  die  von 
ihm  beschriebenen  Fälle  den  neurotischen  Atrophien  anreihen  und 
„an  einen  abnormen  Einfluss  des  Nervensystems,  resp.  der  vaso- 
motorischen Apparate  und  Centren"  denken  zu  müssen  glaubt,  so 
ist  eine  ähnliche  Annahme  auch  vielleicht  für  die  totalen  und  par- 
tiellen Atrophien  einer  Körperhälfte  nicht  ganz  unberechtigt.  Ob, 
wie  Friedreich  vermuthet,  ein  periodisch  wiederkehrender  Krampf, 
oder  ob  ein  Lähmungszustand  der  Gefässnerven ,  resp.  ein  Reiz- 
oder Lähmungszustand  trophischer  Nerven,  in  ihrem  peripherischen 
oder  centralen  Verlaufe  den  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  dar- 
stellt —  diese  Fragen  entziehen  sich  fiir  den  Augenblick  noch 
jeder  Entscheidung  (vgl.  auch  Band  IL  pag.  260  und  287). 
Ebenso  muss  dahingestellt  bleiben,  ob  in  Fällen  ausgebreiteter 
Hemiatrophie,  wie  der  obige  von  Rey,  die  veranlassende  Läsion 
vielleicht  in  der  entsprechenden  Seitenhälfte  der  Med.  oblongata, 
oder  in  höher  gelegenen  Hirntheilen  (gegenüberliegender  Grosshirn- 
hemisphäre) gesucht  werden  könne.  Die  Angabe  von  Schiff, 
dass  bei  halbseitiger  Durchschneidung  der  Med.  oblongata  die  Ge- 
fässnerven des  Kopfes,  der  Hand  und  des  Füssen  auf  der  Seite  des 
Schnittes,  die  der  übrigen  Körpertheile  aber  auf  der  entgegenge- 
setzten Seite  gelähmt  werden  sollen,  würde  wenigstens  bei  totaler 
Hemiatrophie,  unter  Voraussetzung  eines  vasomotorischen  Ur- 
sprunges, die  Localisation  in  der  Med.  oblongata  nicht  zulässig 
machen. 


B.   Neurosen  des  Kleinhirns  und  seiner  Adnexe.  (C«re- 

bellare  Neurosen). 

Meniere'sche  Krankheit. 

Unter  Hinweis  auf  die  früheren  Erörterungen  über  das  Symptom 
des  Schwindels  im  Allgemeinen,  seine  Beziehungen  zum  Kleinhirn 
und  dessen  Adnexen,  sowie  über  die  gleichgewichtsleitenden  Func- 
tionen der  ampullären  Acusticus-Enden  und  deren  Zusammenhang 
mit  den  Kleinhirnschenkeln  (Band  I.  p.  256  ff.,  267  u.  s.  w.) 
lassen  wir  hier  einige  Bemerkungen  über  die  nach  ihrem  Entdecker 
Meniere  (1861)  benannte  Affcction  folgen,  deren  Ausgangspunkt 


•)  Ucber  progressive  Muskelatrophie  u.  s.  w,    Berlin  1873,  p.  347  ff. 
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von  H.  selbst  in  die  halbzirkelfonmigen  Can&le  des  Labyrinthes 
hauptsächlich  verlegt  wurde.  Später  haben  sich  besonders  fran- 
zösische Aerzte  (Hillairet,  Trousseau,  Duplay,  Bonnenfant, 
Voury,  Bertrand,  Charcot),  vou  otiatrischer  Seite  Knapp, 
Brunner,  Yoltolini,  Politzer  und  Andere  mit  dieser  Krankheit 
beschäftigt. 

Symptome.  Das  Bild  der  M6niere'schen  Krankheit  setzt 
sich  wesentlich  aus  zwei  Reihen  von  Erscheinungen  zusammen: 
dem  anfallsweise  auftretenden  Schwindel  und  den  Gehörstörungen 
in  Form  von  Ohrensausen,  Schwerhörigkeit,  Taubheit.  Die  Reihen- 
folge des  Auftretens  der  einzelnen  Symptome  und  die  relative 
Stärke  derselben  sind  in  hohem  Grade  variabel.  Grewöhnlich  er- 
öffnet ein  durch  seine  Heftigkeit  und  fast  ununterbrochene  Dauer 
ausgezeichnetes,  öfters  exacerbirendes  und  remittirendes  Ohrensausen 
die  Scene.  Der  Charakter  des  Geräusches  wird  von  den  Kranken 
bald  als  ein  wirkliches  Sausen,  bald  als  Singen,  Pfeifen  u.  s.  w. 
beschrieben ;  es  ist  bald  beiderseitig,  bald  nur  auf  einem  Ohre  deut- 
lich entwickelt.  Alsdann  gesellen  sich  Schwindelanfalle  hinzu, 
welche  offenbar  mit  Störungen  der  Gleichgewichtsinnervation  und 
dadurch  hervorgerufenen  Zwangsbewegungen  (Schwindelbewegungen) 
im  Zusammenhang  stehen;  die  Kranken  haben  dabei  oft  das  Ge- 
fühl der  Drehung  um  die  sagittale  Axe,  oft  kommt  es  sogar  zu  wirk- 
lichem Hinstürzen  nach  vorn  oder  nach  einer  Seite.  Zuweilen 
steigert  sich  das  Schwindelgefiihl  bis  zu  völliger  Ohnmacht  und 
längere  Zeit  anhaltender  Bewusstlosigkeit,  so  dass  der  Schein  eines 
apoplectischen  oder  epileptischen  Insultes  erzeugt  werden  kann. 
Die  stärkeren  Schwindelanfalle  sind  gewöhnlich  von  üebelkeit  und 
Erbrechen  begleitet;  auch  geht  ihnen  mitunter  Kopfschmerz,  beson- 
ders in  der  Hinterkopfgegend,  vorauf.  Nach  dem  Nachlass  oder 
Aufhören  des  Schwindels  manifestirt  sich  in  der  Regel  eine  Ab- 
schwächung  des  Gehörs,  auf  einem  Ohre  oder  beiderseits,  die  mit 
jedem  Anfalle  zunehmen  und  bis  zu  hochgradiger  Schwerhörigkeit 
oder  völliger  Taubheit  fortschreiten  kann.  Doch  werden  auch  Fälle 
beobachtet,  in  denen  die  Taubheit  mit  einem  Male  plötzlich  auf- 
tritt; auch  kann  es  sich  dabei  um  bloss  partielle  Formen  der  Ge- 
hörstörung (partielle  Tontaubheit  etc.)  handeln.  Die  Untersuchung 
der  schallleitenden  Organe  ergiebt  meist  völlig  negative  Resultate; 
in  einzelnen  Fällen  lassen  sich  jedoch  Paukenhöhlencatarrhe  und 
anderweitige  Affectionen  des  Mittelohrs,  auch  fremde  Körper  im 
Gehörgang,  Ohrpolypen  u.  s.  w.  nachweisen.  —  Die  Anfälle  kön- 
nen sich  in  sehr  ungleichen  Intervallen  mit  allmälig  zu-  oder  ab- 
nehmender Heftigkeit  wiederholen,  wobei  die  gewöhnlichen  Gelegen- 
heitsursachen, Erkältungen,  Diätfehler,  körperliche  und  geistige 
Anstrengung,  Gemüthsaffecte  u.  s.  w.  mitzuwirken  scheinen.  In 
seltenen  Fällen  kommen  die  Kranken  aus  dem  Schwindelgefuhl 
beinahe  gar  nicht  heraus;  namentlich  verstärkt  sich  dasselbe  beim 
Aufrechtstehen  und  Gehen  so  sehr,  dass  sie  es  vorziehen,  die  Bett- 
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tur -yj  r..;.*.V'L-n-  v:L..>:^-..ch  an  Tyjh-js  •:i-in:becii:>-:is  ^•.->M«rl>rri^D  Kranken 
fan^J  *,'"h  zwar  Hv'^rärLi«;  u:.i  V-.Tl.ck  ^n^:  der  La'*^  vrin:h»v]chtL::le  mit  T'T- 
pj':hf*;r.  t>.j:.i:er  F\i*--.^'kri::  d  :L  is;  «Vr  Z^famnieniian^  d.es-rs  Befundes  mit 
f\xh  hr*:!*tTi  «.'hr'.-n.T.i-rn  w-h!  n!  n:  gaiiz  a'i>»^r  Zwe.feL  Genauere  L'nicr- 
•'U'-L'^n^-rri  d*:s  Ac-i-siicis  und  Geh.n^  i^-sreo  bi-h^rr  cvch  nicht  vor. 

Vj:U:t  die  Entstehung  der  Krankheit  \äs<X  sich  demnach  nur 
so  viel  sagen,  Ha^.-*  ihr  wahrscheiuli  h  in  einzelnen  Fällen  primäre 
I^bynnt[,alie<;iionen,  in  den  meistf'n  Fällen  fortgeleiiete  Affe«lioneii 
de.-i  Ijib»rinthes.  sei  e>  von  anderen  Theilen  der  Schädelbasis  and 
d^n  Meningen  oder  vom  Mittelohr  ausgehend,  zu  Grunde  liegen. 
.S>  könn<'n  trauniaii^rhe  Verletzungf-n  der  Schädelbasis  mit 
Fissur  oder  Fraciur  des  Felv-nbeins  dunh  Enizündunir  oder  Extra- 
vasation  inri  Labvrinth:  a«  ute  und  chruni>che  Mittelohrcatarrhe, 
frenide  Körper  und  Polypen  im  äusseren  Gehörgange  u.  s.  w.  durch 
intralabyrinthäre  Dru<;ksteigerung  und  Transsudation  den  Symp- 
tomencomplex  der  Meniere'schen  Krankheit  herbeiführen.  Moos 
nimmt  an,  dass  der  gesteigerte  Druck  im  Labyrinth  durch  Fort- 
pflanzung auf  den  epicerehralen  Raum  Sehwindel  und  Erbrechen 
hervorrufe.  —  Primäre  Labvrinthaffeeiionen  scheinen  zuweilen  im 
Zusammenhange  mit  acuten  und  dyscrasischen  Krankheiten,  schwe- 
ren atmosphärischen  Schädlichkeiten,  Erhitzung  und  Erkältung, 
auch  mit  plötzlicher  Suppressio  mensium  zu  Stande  zu  kommen. 
Üb  das  Leiden  auch  primär  vom  Nervensystem  ausgehen  kann, 
ist  zweifelhaft;  vielleicht  lassen  sich  die  Beobachtungen  von  Pierret 
über  das  Auftreten  Menierescher  Krankheit  im  Verlaufe  von  Tabes 
dorsalis  in  diesem  Sinne  verwerthen. 

Die  Prognose  ist  im  Ganzen  ungünstig.  Bei  dem  gewöhn- 
lichen Verlaufe    der  Krankheit   verschwinden  zwar  die    quälenden 


•)  Vgl.  Nave,  die  Menierc'sche  Krankheit.     Diss.     Breslau.   1877. 
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Schwindelerscheinungen,  doch  bleibt  die  Taubheit,  und  häufig  auch 
das  lästige  Ohrensausen,  andauernd  zurück.  In  einzelnen  Fällen 
wurde  jedoch  wesentliche  Besserung  und  selbst  Heilung,  spontan 
oder  unter  Kunsthülfe,  beobachtet. 

Die  Therapie  hat  besonders  vorhandene  causale  Momente  zu 
berücksichtigen.  Bekämpfung  von  Mittelohrcatarrhen,  auch  operative 
Eingriffe,  Extraction  von  Polypen  und  fremden  Körpern,  Eröffnung 
von  Mittelohrabscessen  (Hillairet)  bewirkten  in  manchen  Fällen 
Abnahme  oder  Verschwinden  der  Symptome,  besonders  des  Schwin- 
dels. Wo  specielle  derartige  Indicationen  nicht  vorliegen,  zeigte 
sich  zuweilen  die  Anwendung  energischer  Ableitungen  (Ferrum 
candens  auf  die  Gegend  des  Proc.  mastoides,  nach  Charcot),  so- 
wie der  innere  Gebrauch  grosser  Chinindosen  palliativ  nützlich. 


0.    Neurosen  des  Grosshims.    (Cerebrale  Neurosen  im 

engeren  Sinne). 

Epilepsie. 

Obgleich  die  Epilepsie  eine  ihren  Haupterscheinungen  und  ihrem  Verlaufe 
nach  seit  frühester  Zeit  allbekannte,  gleichsam  volksthilmlich  gewordene  Krank- 
heit ist,  so  konnte  doch  noch  vor  kaum  hundert  Jahren  J.  Brown  mit  Recht 
von  derselben  sagt-n:  „est  quasi  terra  incognita,  in  qua  quisque  pro  voluntate 
sua  vagatur"  —  und  die  ganze  ältere  Literatur  mit  den  Worten  ,,auctores  de 
hac  rc  multas  plausibiles  et  populäres  fabulas  effinxerunt"  in  treffender  Weise 
abfertigen.  Dank  dem  mächtigen  Aufschwünge  der  neueren  Nervenphysiologie, 
den  trefflichen  Vorarbeiten  von  Marshall  Hall,  Schröder,  vanderKolk, 
Kussmaul  und  Tenner,  Uro wn-Sequard  und  Anderen  steht  heutzutage 
freilich  auch  die  I^athologie  der  Epilepsie,  wie  so  vieler  anderen  Neurosen,  auf 
gefestigter  physiologischer  Basis.  Aber,  sind  auch  unsere  Vorstellungen  über 
Sitz,  Ursachen  und  Zustandekommen  der  epileptischen  Krankheitserscheinungen 
gegen  früher  wesentlich  rectificirt  und  geläutert  —  von  dem  physiologischen 
Experiment  und  von  vereinzelten,  überdies  vielfach  dissentirenden  pathologisch- 
anatomischen Befunden  zu  einem  vollen,  exacten  Verständnisse  des  gesammten 
Processes  und  zugleich  zu  einer  befriedigenden,  rationellen  Behandlung  des- 
selben ist  dennoch  die  Brücke  nur  sehr  leicht  gezimmert!  Gerade  die  Neuzeit 
hat  auch  Manches,  was  bereits  als  sichere  Errungenschaft  galt,  wieder  in 
Zweifel  gehüllt,  und  neue  Fragen,  neue  Probleme  in  grosser  Zahl  aufge- 
worfen. 

Nicht  leicht  und  sicher  zu  beantworten  ist  schon  die  erste  sich  aufdrän- 
gende Frage:  „was  ist,  oder  vielmehr  was  nennen  wir  Epilepsie?**  Vor- 
wiegend jedenfalls  eine  in  Anfällen  auftretende  Neurose,  deren  Haupterschei- 
nungen in  paroxysmcller  Bewusstlosigkeit  und  damit  verbundenen 
Convulsionen,  bei  gänzlichem  oder  fast  gänzlichem  Mangel  inter- 
vallärer  Symptome,  bestehen.  Dies  ist  die  ^classische**  Epilepsie,  die 
^  reine*  oder  „idiopathische**  Epilepsie  mancher  neueren  Autoren.  Es 
ist  aber  mit  diesem  Krankheitsbegriffe  ähnlich  gegangen,  wie  mit  dem  älteren 
Begriffe  der  Zelle  ^uf  histologischem  Gebiete,  dem  der  Eine  die  Membran,  der 
Andere  den  Kern  und  den  Nucleolus  als  wesentliche  Bestandtheile  entzog, 
während  einzelne  Forscher  bis  zur  formlichen  Negation  des  Zellenbegriffs  fort- 
schritten.  So  hat  sich  auch  der  Begriff  der  alten  Epilepsie  unter  den  Händen 
einzelner,  und  zum  Theil  gerade  der  hervorragendsten  neueren  Beobachter, 
durch  Hinwegnlumung  der  von  jenen  UauptsycAptomen  gebildeten  einengenden 
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7>-.':hr.  jf.^j'rr,.  i»-!'h-;  im  Gr^Lir  d. -h  r;jr  l^c^^^rn,  das»  im  gegclt^ncn  Failf 
*;,f,  an  j^rm/.-*:Ti  .Slrllft  d^r  P^rr.fh-r^  aL^Te.:V:.ier  Krankheiisrviz  bei  vor- 
hat, d  ♦:  n  *-  r  D  i  -  p  0  -» .  l  i  0  n  d>  l-iztcre  b.T>  zu  w.rkl:ch-m  Kj ankhcitsausbrucht* 
**.^  '/Tt.  KJyrn  d>'**;  r-  rhar.i^n*:  b-sj-'/si:: -n  wird  abtr  vorauf-sichTliiTh  n«>ch 
lar.j^':  d'rr  Au'jrlyiuk*.  ailrrr  th'^or'r'i-chcn  Kr«T«rt'rnia^-rn  über  das  Wr«en  der 
Kp.l^rpsj';  und  da-»  trrcrsv:  X  di'rs^r  Kraiii:telt  ül»^rhaupt  sein.  —  Von  der  Epi- 
kp«,*;  ;m  *;r»i''rr»;rj  .S^nn»;  müssen  wir  Az^zri^u  aas  practiscben  Gründen  hier  die 
.Svrnp*'»m<:nc'.'rripl»:ie  der  ,  Uystero- Epilepsie"  and  des  epileptischen 
lrres*;jns  auss'^-hTiden,  um  jene  in  den  d'^r  Hysterie  gewidmeten  Abschnitt^ 
d;^;se  in  das  .Special g»:biet  der  Psychiatrie  zu  verweisen. 

SyiTiptome.  Wir  werden,  dem  Obigen  zufolge,  zanächst  die 
jr^'wöhriliche,  rlassisehe  Epilepsie  mit  schweren  Anfallserscheinungen 
und  bald  geringen  oder  ganz  fehlenden,  bald  dagegen  sehr  hoch- 
gradigr»n  Inlervallärsymptomen  (Epilepsia  gravior)  —  dann  die 
mit  leichten  Anfallserscheinungen  einhergehenden  Formen  (Epi- 
lepsia mitior  und  Vertigo  epileptica)  und  die  anderweitigen 
epileptoiden  Zustände  symptomatisch  betrachten. 

Epilepsia  gravior.  1)  Paroxysmelle  Erscheinungen. 
Den  gewöhnlichen  epileptischen  Anfällen  gehen  meist  als  Vorboten 
Innervationsstörungen  verschiedener  Art  vorauf,  die,  soweit  sie  sich 
als  ein  unmittelbares  Vorstadium  des  Anfalles  geltend  machen,  von 
Alters  her  unter  dem  Begriffe  der  Ausa  epileptica  zusammen- 
gefasst  werden.  Als  entferntere  prämonitorische  Symptome  sind 
namentlich  Veränderungen  der  geistigen  Fähigkeiten  und  Stimmung, 
vcrdriessüches  oder  ungewöhnlich  aufgeregtes  Wesen  u.  s.  w.  her- 
vorzuheben. Auch  die  von  Reynolds  mehrere  Stunden  vor  jedem 
Anfalle  beobachteten  dunkleren  Hautfärbungen  müssen  hierher  ge- 
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zahlt  werden.  Die  der  eigentlichen  Aura  zugehörigen  Erscheinun- 
gen können  besonders  in  abnormen  Sensationen  (Hyperalgien  und 
Paralgien)  oder  Circulationsanomalien  einzelner  Körpertheile,  sel- 
tener in  motorischen  Reizerscheinungen  derselben  bestehen.  Man 
hat  danach  eine  sensible,  vasomotorische  und  motorische  Aura 
unterschieden;  doch  finden  sich  die  vasomotorischen  Symptome 
(z.  B.  Circulationsstörungen  einer  Extremität,  einer  Gesichtshälfte) 
oft  mit  sensibeln  und  auch  mit  motorischen  Symptomen  (Formica- 
tionen,  Starregefühl,  lancinirende  Schmerzen,  Zittern  oder  Schütteln, 
clonisch-tonischer  Krampf  einzelner  Muskeln  u.  s.  w.)  verbunden. 
Die  vasomotorische  Aura  zeigt  sich  überhaupt  bei  genauerer  Ex- 
ploration der  einzelnen  Fälle  als  überwiegend  häufig.  Sie  kann  in 
sehr  verschiedener  Form  auftreten,  z.  B.  Blässe,  Cyanose,  oder 
Röthung  und  Schwellung  einer  Gesichtshälfte,  eines  Armes,  un- 
gleiche Pulsat ion  der  beiden  Carotidcn  oder  Radiales,  plötzliche 
Abschwächung  des  Pulses  in  den  zuführenden  Arterien  beider 
Kopfhälften  oder  überhaupt  in  fast  sämmtlichen  oberflächlich  ge- 
legenen Arterien  —  alle  diese  Erscheinungen  nicht  selten  mit  lo- 
calen  oder  allgemeinen  Frost-  und  Hitzeempfindungen  (Ardor  und 
Algor),  auch  mit  Veränderungen  der  Schweisssecretion,  Speichel- 
secretion,  Haut-  und  Conjunctivalblutungen,  Lungenblutungen  u. s.w. 
verbunden.  Bei  der  sensibeln  Aura  finden  sich  besonders  häufig 
aufsteigende,  von  den  Endgliedern  der  Extremitäten  nach  dem 
Rumpf  gerichtete  Sensationen  im  Bereiche  der  Hautnerven;  auch 
viscerale  Störungen  ähnlicher  Art  (aufsteigendes  Gefühl  von  der 
Brust,  Magengrube),  Angstgefühl,  sowie  zuweilen  sensuelle,  nament- 
lich optische  und  acustische  Hyperalgien  und  Paralgien.  (W.  Sander 
beobachtete  bei  Zerstörung  des  linken  Tractus  olfactorius  durch 
einen  Tumor  eine  Reihe  epileptiförmer  Anfälle,  die  stets  durch 
einen  höchst  unangenehmen  Geruch  eingeleitet  erschienen.) 

Der  eigentliche  Anfall  beginnt  in  der  Regel  mit  plötzlicher 
Aufhebung  des  Bewusstseins,  welches  die  Kranken,  sei  es  im 
Liegen,  Gehen,  oder  inmitten  einer  Beschäftigung  überfällt  —  zu- 
weilen so  rasch,  dass  dieselben  widerstandslos  (nicht  selten  unter 
Ausstossen  eines  Schreies)  hinstürzen,  zuweilen  anscheinend  etwas 
langsamer,  so  dass  sie  noch  zum  Niedersetzen  oder  Niederlegen 
Zßit  finden.  Darauf  folgen  clonisch-tonische  Krämpfe  der  willkür- 
lichen Muskeln,  welche  fast  immer  an  den  kleinen  Muskeln  der 
Hand,  des  Fusses,  oder  des  Gesichts  und  der  Zunge  beginnen,  und 
sich  nach  und  nach  über  die  gesammte  äussere  Skeletmuskulatur 
gleichmässig  und  abwechselnd  erstrecken ,  oder  —  wie  bei  den 
schon  früher  erwähnten  Anfallen  partieller  und  einseitiger  Epilepsie 
—  nur  einzelne  Muskelgruppen,  die  Musculatur  einer  Körperhälfte 
ausschliesslich  oder  vorwiegend  angreifen.  Zuweilen  können  statt 
der  Convulsionen  auch  Manegebewegungen,  Kreisbewegungen,  Vor- 
und  Rückwärtöbewegungen  u.  s.  w.  vorübergehend  auftreten.  .Meist 
bleiben  auch  auf  der  Höhe  der  Anfälle  gewisse  kleine  Muskeln  der 
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Hand  und  des  Kopfes  vorzugsweise  im  Zustande  tonisch-clonischer 
Contraction;  bekannt  ist  das  charakteristische  Eingeschla^en^eiD 
des  Daumens,  das  Beissen  der  Zunge.  Sensibilität  und  cutane  Kf- 
flexerregbarkeit  sind  dabei  meist  yoliständig  aufgehoben;  die  Kran- 
ken liegen  oder  wälzen  sich  während  der  Krämpfe  mit  lauter,  ht^f- 
tiger,  stertoröser  Respiration,  blassem  oder  cyanotischem  Gesiolii»*. 
Nystagmus,  erweiterten  und  reactionslosen  Pupillen,  reichlicher  Sa- 
livation.  Der  Radialpuls  ist,  wofern  die  heftigen  eonvulsivisrhtr. 
Stösse  ihn  überhaupt  zu  fühlen  gestatten,  meist  anfan^  schwaih. 
klein,  öfters  abnorm  verlangsamt,  später  voll  und  beschleunigt,  die 
Hauttemperatur  zeitweise  gesteigert  oder  gesunken,  die  Haut  b*^ 
deckt  sich  oft  mit  copiösen  Schweissen,  auch  wird  zuweilen  Ab- 
gang eines  blassen,  wässerigen  Harns  während  der  Anfalle  beol»- 
achtet.  Marshall  Hall  legte  besonderen  Werth  auf  die  dunkk 
cyanotische  Gesichtsfarbung,  welche  nach  ihm  durch  die  Compressiim 
der  äusseren  Halsvenen  und  der  Luftwege  in  Folge  der  spastischt^n 
Halsmuskelcöntractionen  bedingt  werden  sollte  (^ Tracheaiismas*): 
doch  scheint  dieses  Phänomen  nicht  gerade  sehr  häufig  und  charakteri- 
stisch. Die  Intensität  der  Krampfbewegungen  ist  übrigens  gleich  ihrw 
Ausbreitung  eine  äusserst  verschiedene;  auch  zeigt  sich  dabei  tin 
mannichfaltiger  Wechsel  und  ein  Gemenge  clonischer  und  toms«hrr 
Partialkrämpfe.  Die  Dauer  dieser  clonisch-tonischen  Krampferschri- 
nungen  überschreitet  selten  eine  Viertelstunde;  oft  umfasst  (Ik 
eigentliche  Acme  des  Anfalles  nur  wenige  Minuten.  Gegen  Ed* 
des  letzteren  werden  die  Convulsionen  nac^h  und  nach  srhwächtr, 
oder  treten  nur  noch  in  vereinzelten  Stössen  auf,  die  Respiration 
wird  langsamer,  freier,  oder  nimmt  einen  schnarchenden  Charakt^ 
an;  der  Kranke  verlallt  in  einen  meist  tiefen,  ununterbnx-henffl 
Schlaf  von  oft  mehrstündiger  Dauer.  Die  Muskeln  sind  dabei  er- 
schlafft,  vollständig  biegsam,  der  Puls  voll  und  beschleunigt,  cIk- 
Herzaction  verstärkt,  die  Pupillen  in  der  Regel  verengert.  Der  in 
diesem  Stadium  oder  unmittelbar  nachher  entleerte  Harn  zeigt  uft 
—  jedoch  keineswegs  regelmässig,  wie  neuerdings  Huppert*)  br- 
hauptet  hat  —  vorübergehenden  Eiweissgehalt;  in  einzelnen  Fil^n 
soll  derselbe  auch  Zucker**),  Leucin  (Valentiner)  oder  vermehrt«' 
Harnstoffmengen  und  Phosphate,  Kalkoxalate  (R.  Demme),  end* 
lieh  nach  Huppert  hyaline  Cylinder  und  Samenfaden  enüulu*fl 
haben.  Aus  dem  Schlafe  erwachen  die  Kranken  in  der  Regel  obiK 
deutliche  Rückerinnerung  des  Vorgegangenen,  nur  selten  mit  eiorni 
bestimmten  Bewusstsein  von  dem  Momente  des  Hinstürzens;  im 
Uebrigen  bis  auf  leichte  Residuen  von  Kop&chmerz,  allgemetB^. 
Mattigkeit  u.  s.  w.  meist  ohne  auffallige  Symptome. 


*)  Virchow's  Archiv.  Band  59,  Heft  3  und  4. 

**)  Ich  habe  £iweiss  in  dem  erstgelassenen  Harn  nach  dem  Insalt  m^^- 
mals  in  verschiedener  Menge,  Zucker  dagegen  bisher  niemals  aaflliiden 
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Von  diesem  Anfallsbilde  können  im  Einzelnen  vielfache  Abweichungen 
und  Nuancirungen  vorkommen,  ohne  dass  dasselbe  jedoch  seinen  wesentlichen 
Characler  dadurch  verändert.  In  manchen  Fällen  ist  der  Bewusstseinsverlust 
kein  completer,  oder  Empfindung  und  Reflexerregbarkeit  sind  während  des  In* 
sults  nicht  völlig  erloschen,  oder  die  Muskelkrämpfe  erscheinen  nur  ver- 
einzelt, oder  haben  einen  mehr  tonischen  Character  (abortive  Anfälle). 
Diese  stehen  dem  petit  mal  schon  sehr  nahe.  —  Was  Brown-S^quard  früher 
als  „spinale  Epilepsie*"  beschrieb,  bezieht  sich  im  Wesentlichen  auf  partielle, 
tonische,  besonders  in  den  Unterextremitäten  auftretende  Muskelspannungcn 
und  clonisch-tonische  Zuckungen  ohne  Bewusstseinsverlust  —  Symptome,  wie 
wir  sie  bereits  als  häufige  Begleiter  von  Traumen  des  Rückenmarks,  acuter 
Myelitis,  Seitenstrangscierose  u.  s.  w.  kennen  gelernt  haben.  Dagegen  ist  das 
Auftreten  einseitiger  und  partieller,  von  Bewusstseinsverlust  begleiteter  Con- 
vulsionen  (Hemiepilepsie  und  partielle  Epilepsie),  wie  wir  gesehen  haben,  bei 
Heerdaffectionen  der  Grosshimrinde,  namentlich  bei  den  syphilitischen  Gum- 
mositäten  derselben,  ganz  besonders  häufig;  hier  kann  auch  eine  allmälig  zu- 
nehmende motorische  Schwäche  nach  den  Anfällen  zurückbleiben.  In  diese 
Categorie  partieller  und  halbseitiger  Epilepsien  muss  auch  der  als  Hemiple- 
gia  spastica  infantilis  bezeichnete,  wahrscheinlich  mit  Encephalitis  der 
Hirnrinde  zusammenhängende^)  Symptomcncomplex  gezählt  werden.  —  In  man- 
chen Fällen  sind  ferner  vor  und  nach  einem  Anfalle  vorübergehend  schwere 
Trübungen  des  Geisteszustandes  vorhanden,  während  die  Intervalle  im  Uebrigen 
psychisch  frei  sind :  ein  Zustand,  der  namentlich  in  forensischer  Beziehung  die 
grösste  Wichtigkeit  darbietet 

2)  Interparoxysmelle  Erscheinungen.  Wenn  man  eine 
grössere  Zahl  mit  mehr  oder  minder  häufigen  und  heftigen  epilep- 
tischen Anfällen  behafteter  Individuen  überblickt,  so  werden  sich 
darunter  sicherlich  wenigstens  Einige  herausstellen,  deren  gesamrates 
somatisches  und  psychisches  Befinden  während  der  interparoxys- 
mellen  Periode  zu  einem  begründeten  Monitum  in  keiner  Weise  be- 
rechtigt. Fs  soll  damit  nicht  behauptet  sein,  dass  wir  nicht  auch 
bei  diesen  Individuen  einen  , epileptischen  Charakter*  (Morel, 
Reynolds)  anzunehmen  haben,  dass  nicht  alle  oder  doch  fast  alle 
Epileptiker,  um  mit  Esquirol  zu  reden,  ^etwas  Sonderbares  im 
Charakter"  darbieten  —  es  wird  damit  nur  ein  im  Grossen  und 
Ganzen  doch  innerhalb  der  physiologischen  Breite  sich  bewegender 
Zustand,  eine  relative  körperliche  und  geistige  Integrität  für  die 
anfallsfreien  Zeiten  in  Anspruch  genommen.  Besonders  handelt  es 
sich  hier  um  noch  jugendliche  Individuen  mit  verhältnissmässig 
seltenen,  bald  leichteren,  bald  schwereren  Insulten.  —  Bei  der 
Mehrzahl  der  Epileptiker  machen  sich  auch  in  den  Interstitien  der 
Anfälle  gewisse  Alterationen  der  Sensibilität  und  der  psychischen 
Functionen  bemerkbar.  Weitaus  am  häufigsten  leiden  derartige 
Kranke  an  Kopfschmerz,  Schwindelgefiihl,  zuweilen  an  subjectiven 
Sensationen  der  höheren  Specialsinne,  besonders  Ohrensausen.  Von 
intellectuellen  Störungen  ist  eine  leichte  Abnahme  des  Gedächtnisses 
besonders  oft  zu  constatiren;  umgekehrt  zeichnen  sich,,  wie  ich  mehr- 
fach gesehen  habe,  zuweilen  jui^cndliche  Epileptiker  durch  ein  fabel- 
haft starkes  Gedächtniss  aus.    Ueberhaupt  ist  eine  im  gewissen  Sinne 


•)  Vgl.  u.  A.  den  Fall  von  Bourneville,  Gaz.  med.  1877,  p.  595. 
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eminente  geistige  Begabung,  scharfer  Verstand,  rasche  Auffassungs- 
kraft und  sicheres  ürtheil,  ein  hoch  entwickeltes  Talent  für  Mathe- 
matik und  die  verschiedensten  Specialfacher  mit  Epilepsie  keines- 
wegs unvereinbar.  Dagegen  dürften  solche  Individuen  häufig  nach 
der  Seite  des  WoUens,  der  motorischen  Energie  merkliche  Lücken, 
wenn  auch  nicht  geradezu  pathologischer  Art,  erkennen  lassen. 
Ein  zurückgezogenes,  scheues,  schüchternes  oder  verstecktes  Wesen 
ist  oft  bei  ihnen  auffällig.  Höhere  Grade  von  geistiger  Schwäche, 
Lernunfahigkeit,  Abstumpfung  der  Auffassungs-  und  ürtheilskraft, 
Albernheit  und  Trägheit,  oder  von  gemüthlicher  Beeinirächtigung 
( —  weinerliches,  zerflossenes,  oder  eigensinniges,  heftiges,  miss- 
trauisches  Wesen  u.  s.  w.  — )  werden  wenigstens  bei  jugendlichen 
Epileptikern  im  Ganzen  seltener  angetroffen.  Doch  findet  man 
sie  zuweilen  schon  bei  acht-  bis  zehnjährigen  Kindern,  namentlich 
Mädchen,  sehr  entwickelt.  Bei  älteren  Individuen  können  die  ver- 
schiedensten Formen  vorübergehenden  und  dauernden  Irreseins  zur 
Ausbildung  kommen. 

Seltener  als  sensible,  sensorielle  und  intellectuelle  Störungen 
finden  wir  bei  Epileptiken  zwischen  den  Anfällen  motorische  Ano- 
malien, sei  es  in  Form  von  Reizerscheinungen  (Zittern,  clonische 
und  tonische  Krämpfe  einzelner  Muskeln),  oder  von  Muskelschwäche 
wirklichen  Paresen  und  Paralysen,  auch  dysphatische  Sprachstö- 
rungen. Noch  seltener  sind  erhebliche  Störungen  des  Allgemein- 
befindens, mangelhafte  Ernährung,  Kräfteverfall,  Verminderung  der 
Körpertemperatur  (besonders  bei  Frauen  beobachtet).  In  zahlrei- 
chen Fällen  ist  im  Gegentheil  bei  Epileptikern  eine  im  Uebrigen 
sehr  robuste  Gesundheit,  selbst  Fähigkeit  zum  Ertragen  grosser 
körperlicher  Strapazen  u.  s.  w.  vorhanden.  Bei  sehr  gehäuften 
Anfällen  von  convulsivischer  Epilepsie  kann  die  während  der  An- 
fälle erhöhte  Temperatur  auch  in  den  Intervallen  abnorm  hoch 
bleiben,  wie  dies  Charcot  zuweilen  in  Verbindung  mit  Delirien, 
hochgradiger  Prostration  und  transitorischen  Hemiplegen  in  einzel- 
nen, prognostisch  ungünstigen  Fällen  beobachtete. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  schliesslich  die  überaus 
seltenen  Fälle,  in  [denen  während  der  Interstitien  eine  „epilep- 
tische Zone**  sich  nachweisen  lässt,  woselbst  ausser  den  spon- 
tanen Anfällen  auch  solche  durch  Reize  künstlich  provocirt  werden 
können.  Hierzu  gehört  u.  A.  ein  von  Rinke*)  beschriebener  Fall, 
in  welchem  die  Application  eines  Senfteigs  zwischen  Levator  sca- 
pulae  und  Sternocleido-mastoides  wiederholt  einen  vollständigen  An- 
fall mit  Bewusstlosigkeit,  allgemeinen  Convulsionen  u.  s.  w.  zur 
Folge  hatte,  und  ähnliche  (vgl.  pag.  637). 

Epilepsia  mitior  (petit  mal).  Dasjenige  was  die  so  be- 
zeichneten Anfälle  von  der  gewöhnlichen  Epilepsie  unterscheidet, 
liegt  entweder  in  der  ausserordentlichen  Kürze  der  Bewasstseinü- 


0  Berl.  Clin.  Wochenschrift.    1875.   No.  37. 
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pause,  oder  in  dem  mehr  oder  minder  rollstandigen  Mangel  von 
Krampferscheinungen.  Der  Uebergang  ist  hier,  wie  man  sieht,  so- 
wohl nach  der  Seite  der  Epilepsia  gravior  wie  der  Vertigo  epile- 
ptica  hin  ein  ganz  allmäliger  und  gradueller.  Oft  schwindet  das 
Bewusstsein  nur  auf  wenige  Secunden;  die  Kranken  unterbrechen 
sich  in  jirgend  einer  Beschäftigung,  ohne  jedoch  hinzustürzen  — 
sife  stehen  oder  sitzen  mit  vorgebeugtem  Oberkörper,  mit  geneigtem 
und  aufgestütztem  Kopfe  —  alsbald  aber  ist  alles  vorüber  und  die 
kaum  abgebrochene  Arbeit  kann  ohne  weitere  Störung  fortgesetzt 
werden.  Von  einer  eigentlichen  Aura  ist  in  derartigen  Fällen  nur 
selten  die  Rede;  dagegen  ist  auch  hier  die  Bewusstseinspause  zu- 
weilen von  einem  Erröthen  oder  Erblassen  des  Gesichts  u.  s.  w. 
begleitet.  In  anderen  Fällen  bestehen  dagegen  während  der  Be- 
wusstseinspause deutliche,  clonisch- tonische  Krampferscheinungen, 
meist  jedoch  nur  partieller  Natur,  ganz  besonders  in  den  Mus- 
keln der  Finger  und  Zehen,  sowie  in  den  von  motorischen  Hirn- 
nerven versorgten  Muskeln  des  Kopfes  und  Halses  (Strabismus, 
Zähneknirschen,  Trismus,  Gesichtsmuskelkrampf,  Torticollis  u.  s.  w.); 
auch  Respiration  und  Circulation  sind  dabei  öfters  vorübergehend 
gestört,  der  Puls  schwach  oder  voll  und  beschleunigt,  die  Herz- 
action  verstärkt  (Palpitationen),  die  Gesichtsfarbe  blass  oder  dunkel 
geröthet.  Sehr  oft  treten  solche  Anfalle  auch  nocturn  auf,  wäh- 
rend des  Schlafes,  wobei  dann  eben  nur  einzelne  motorische  Reiz- 
erscheinungen, Krampfbewegungen  der  Finger  und  Zehen,  der  Au- 
genmuskeln, Kaumuskeln  etc.  das  Leiden  characterisiren.  Derartige 
Anfalle  von  petit  mal  werden  bei  manchen  Individuen  mit  solchen 
von  Epilepsia  gravior  und  von  Vertigo  epileptica  abwechselnd, 
überdies  neben  intervallären  Symptomen  von  sehr  verschiedener  In- 
und  Extensität,  namentlich  psychischen  Störungen  leichterer  oder 
ernsterer  Art,  häufig  beobachtet. 

Vertigo  epileptica.  Griesinger  hat  zuerst  darauf  aufmerk- 
sam gemacht  —  und  seine  Lehre  von  den  epileptischen  Zuständen 
hat  gerade  nach  dieser  Seite  hin  verhältnissmässig  am  wenigsten 
Widerspruch  erfahren  —  dass  gewisse  Schwindelanfalle,  besonders 
bei  älteren,  doch  auch  bei  jugendlichen  Individuen,  die  in  der  Re- 
gel auf  Congestionen,  Involutionsvorgänge,  Anämie  u.  s.  w.'  gescho- 
ben werden,  in  Wahrheit  epileptoider.  Natur  sind.  Die  Berechtigung 
zur  Auffassung  solcher  Schwindelanfalle  als  epileptischer  ergiebt 
sich  namentlich  dann,  wenn  die  Kranken  der  Anamnese  zufolge 
früher  auch  anderweitige  epileptische  Paroxysmen  gehabt  haben; 
wenn  der  Schwindel  mit  Aura-artigen  Symptomen  (aufsteigendem 
Gefühl  von  einer  Extremität,  Brust  Abdomen  u.  s.  w.)  oder  mit 
Angstgefühl  verbunden  ist,  oder  wenn  derselbe  mit  motorischen 
Reizerscheinungen,  Lippen-  und  Schluckbewegungen,  undeutlichem 
Gemurmel,  Her/palpitationen  u.  s.  w.  cinhergeht.  Der  Verdacht 
auf  einen  epileptoiden  Zusammenhang  wird  jedoch  gesteigert,  wenn 
die  Anfälle  sehr  häufig,  namentlich  auch  zur  Nachtzeit,  bei  ruhiger 
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Horizontallage  eintreten  (wodurch  anämischer  Sehwindel  bestimmt 
ausgeschlossen  werden  kann);  er  wird  zur  Gewissheit,  wenn  sich 
einzelne  Anfälle  mit  traumartigem  Herumwandeln,  Reden  oder  Ver- 
richtung von  Dingen,  für  welche  nachher  jede  Rückerinnerung  fehlt 
u.  s.  w.,  verbinden.  Kranke,  welche  an  derartigen  Schwindelan- 
fällen leiden,  sind  unter  allen  Umstärden  auch  als  zu  schwereren 
epileptischen  Insulten  disponirt  zu  betrachten. 

Anderweitige  epileptoidc  Zustände.    Wa.s  einzelne  neuere 
Autoren  hierher  gerechnet  haben,  können  wir  nur  insoweit  als  wirk- 
lich  epileptoid  ansehen,   als    unzweifelhaft   Andeutungen    von    wie 
auch  immer  larvirten  Paroxysmon  dabei  nachweisbar  sind.     Andern- 
falls kämen  wir  schliesslich  dahin,  fast  die  gesammten  Krankheits- 
gebiete des  Nervosismus,  der  Spinalirritation,  der  Hypochondrie,  Hy- 
sterie, und  noch  mancher  Psychopathien  unter  dem  Collectivbegriff 
des  epileptoiden  Zustandes  zu  subsumiren:  wovon  wenigstens  irgend- 
welcher practische  und  theoretische  Vortheil  nicht  abzusehen  ist.  — 
Zu  den  epileptoiden  Zuständen  im  obigen  Sinne  sind  vielleicht  manche 
Vorkommnisse    bei    neuropathischen    Individuen     mit    mehr    oder 
weniger  entwickelten   intervallären  Symptomen  zu   rechnen,   wobei 
periodisch  gesteigerte  Ohnmacht-  und  Angstgefühle,  öfters  mit  aus- 
gesprochenen Cir(*ulations-  und  Secretionsstörungen,   Palpitationen, 
örtlichen  oder  allgemeinen  Schweissen  (epileptoide  Schweisse*), 
Röthung  oder  Erbhi^ssen  einzelner  Körpertheile  u.  dgl.  auftreten.  — 
In  anderen  Fällen  zeigen  sich    bei   neuropathischen   Individuen  an- 
fallsweise auftretende  Sinnesalienationen,  Hallucinationen,  besonders 
des  Gesichtsinnes,  z.  B.  Visionen  der  eigenen  Persönlichkeit  (second 
sight),  Thierhallucinationen  —  wovon  Griesinger  zwei  instructive 
Beispiele  anführt.     Derartige  Zustände  leiten  allmählig  in  die  leich- 
teren und  schwereren  Erscheinungsformen  des  Delirium  epilepticura 
(Falret)  und  des  eigentlichen  (epileptischen  Irrseins  über.     Ausser 
diesen   auf  congenitaler   Belastung   beruhenden  Zuständen   kommen 
aber  auch  epileptoide  Insulte  sehr  verschiedener  Art  acquirirt,  z.  B. 
nach  Kopfverletzungen,  vor.     Neben  den  spontanen  Insulten  können 
auch  hier   künstlich    hervorgerufene   von   im   üebrigen   gleichartiger 
Beschaffenheit  auftreten,  wie  z.  B.  ein  von  Neftel**)  mitgetheilter 
Fall  lehrt,  wo  epileptiforme  Anfälle  nebst  Kopfschmerzen  und  rechts- 
seitiger  Amblyopie   durch   Druck   auf   die    hyperästhetische   rechte 
Stirnfläche  hervorgebracht  wurden. 


Der  Verlauf  der  Epilepsie  ist  wie  in  Bezug  auf  die  Art  und 
Ausbreitung  der  paroxysmellen  und  interparoxysmellen  Erschein- 
ungen, so  auch  in  Bezug  auf  die  Wiederkehr,  Zahl  und  Häufung 
der  Anfälle,   ihre  schliessliche  Rückwirkung  auf  den   Gesammtor- 


*)  Vgl.  Kmminghaus,  Archiv  f.  Psych,  und  Nervenkrankh.  IV,  Heft  3. 
**)^Archiv  f.  Psych,  und  Nervenkrankh.     Band  VII. 
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ganismus,  die  Ausgänge  der  Krankheit  im  .höchsten  Grade  variabel. 
Es   giebt  Kranke,   bei  denen  während  des  ganzen  Lebens  nur  ein 
oder   zwei    wohh'ontstatirte  Anfälle  vorkommen,    und   andere,   die 
während  eines  Tages  10 — 20  Anfälle  und  mehr  —  gewöhnlich  der 
Epilepsia  mitior  oder  Vertigo  epilephica  angehörig  —  erleiden.     Bei 
manchen  Kranken  wiederholen  sich  die  Anfälle  ganz  unregelmässig, 
bei  Anderen  in  fast  regelmässigem  Typus,  sei  es  alle  14  oder  alle 
8  Tage,  oder  täglich,  in  bestimmten  Tages-  oder  Nachtstunden;  bei 
Anderen  wechseln  seltene  Anfälle  von  Epilepsia  gravior  mit  häu- 
figen,  leichteren   oder  bloss   vertiginösen  Insulten.      Rechnet   man 
hierzu  die  vielfachen,  durch  therapeutische  Eingriffe,  besondere  Le- 
bensverhältnisse u.  s.  w.  bedingten,  vorübergehenden  und  andauern- 
den Schwankungen,  so  ist  klar,  dass  das  aus  den   einzelnen  An- 
fällen zusammengesetzte  individuelle  Verlaufsbild,   die  Anfallscurve 
der  Epileptischen  si(*h   in   äusserst  mannigfaltiger  Weise  gestaltet. 
Es  ist,  um  ein  solches  Bild  zu  erhalten,  zwec-kmässig,  die  Ange- 
hörigen der  Epileptischen  über  alle   bei  denselben  vorkommenden 
Anfälle,  ihre  Intensität,  Tag  und  Stunde  ihres  Auftretens  u.  s.  w. 
o'm  genaues  Verzeichniss  führen  zu  lassen,  was  zugleich  eine  exacte 
Würdigung  der  angewandten  Heilverfahren  im  gegebenen  Falle  we- 
sentlich erleichtert.  —  Im  Allgemeinen  wächst  mit  zunehmendem  Al- 
ter der  Epileptischen,  resp.  mit  der  Dauer  der  Krankheit  auch  die 
Zahl   und  Intensität  der  Anfälle,  sowie  die  Schwere  der  interparoxys- 
raellen  Symptome.     Namentlich  gilt  Letzteres  für   die  psychischen 
Störungen;   daher   die  allerdings  sehr  übertriebene,   dennoch    aber 
ziemlich   populär  gewordene  Behauptung,   dass  jede   Epilepsie   bei 
längerer  Dauer  allmälig  zu  schweren  psychischen  Alterationen  mit 
Nothwendigkeit  führt.     Die  Erfahrungen  der  an  Anstalten  beschäf- 
tigten Psychiatriker  dürften  in  diesem  Punkte,  nach  der  Beschaffen- 
heit des  ihnen  zufliessenden  Materials,  wohl  nicht  als  ausschliess*' 
lieh    massgebend    ungesehen    werden.      In    der   Privatpraxis    aber 
sind  entgegengesetzte  Beobai-htungen  mindestens  nicht  ganz  selten. 
Iramerhin   jedoch    übt  eine    sehr    häufige  Wiederkehr    der  Anfälle 
(mögen   dieselben    leichter    oder   schwerer  Art  sein)    unzweifelhaft 
auf  die  psychischen,  namentlich  auf  die   intellectuellen  Functionen 
einen  ungünstigen  Einfluss.     Der  EsquiroTsche  Satz:  ^les  progres 
vers  la  deraence  sont  en  rapport  avec  le  nombre  des  annöes  depuis 
l'invascon  du  premier  acces**  ist  daher  im  Allgemeinen  und  inner- 
halb der  gezogenen  Grenzen  nicht  unrichtig.    Andererseits  finden  sich 
aber  auch  Epileptiker,  bei  denen  schon  nach  relativ  kurzer  Dauer  des 
Leidens  und  seltenen  Anfällen  ziemlich  hochgradige  Psychosen  her- 
vortreten.   Es  scheint  demnach  eine  wenigstens  theilweise  Unabhän- 
gigkeit der  Psychose    von    den  epileptischen  Anfällen  als  solchen, 
eine   auf  gemeinschaftlic'her  neuropathischer  Basis  beruhende  Coinci- 
denz   beider  Krankheitszustände  angenommen  werden  zu  müssen. 

Die  Geistesstörungen  der  Epileptiker  können  bald  in  der  Form  melancbo- 
iiscben  Irreseins,   bald   in  wechselnden  Exaltations-  und  Deprcssionszuständen, 
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bald  aU  furibuflde  oder  ekstatische  Manie,  gewöhnlich  kurz  na«h  voraalE-rzan- 
gerjen  Anfallen  (Mania  epilepUca)  auftr^rten.  In  and-ren  Fällen  da^iTr^-n 
ha/id*:ll  es  sich  um  eine  alimäl-i:  ond  i:l»rKhrnä-5ij  zurichmende  geistige  Ekrin- 
\r%t-\i\\'i\\\x'i,  hochgradige  Apathie.  Imh-^rCillität.  Bl'Xls.nn:  zuweilen  >ell>^i  um 
die  cbara/:teristiseh»:n  Symptombilder  d-rr  Dem-rntia  paralytica.  Endlich  ist 
Epilepsie  nicht  selten  mit  aiigebor«rnem  and  erworbenem  Idiotismus  verbund'rn. 
—  Cutane  Analg*:sien  finden  sich  dah^i  zi»:ml:ch  häufig  (Smöler)  und  in 
^osser  Ausbreitunir.  Uel>er  die  eie/.'tri«>che  Reacti^n  bei  gtristeskranken  Epi- 
leptikern verdanken  wir  Tigges*)  einige  interessante  Angaben.  Derselbe  fand 
bei  faradiw;her  Prüfung  in  einem  mit  vorQl^rs-hender  Armlähmang  verbandc- 
nen  Falle  die  sogenannte  Reaction  der  Kr^-hvpt'barkeit  (virl.  1,  pAg.  204),  and 
zwar  nicht  bloss  in  dtrn  parelischen  Muskeln.  In  zwei,  mit  motonschen  Reiz- 
er»^:heinungen  (MuskeLspannungen)  verbund'-nen  Fällen  h^estand  erhöhte,  in 
einig'-n  ruhigen  Fällen  dagegen  absolut  verminderte  Erregbarkeit:  letztere  auch 
in  einem  mit  krampfähnlichen  Zuständen  verbundenen  Falle,  in  welchem  zu- 
gleich partiell  eine  bedeutende  Steigerung  der  secundären  Erregbarkeit  statt- 
fand. Der  letztere  Zustand  (auch  stark  erhöhte  Errtrgl>arkeit  bei  eingeschal- 
te tz-m  Ruckenmark)  scheint  jedoch  nur  als  ein  vorül>ergehender  angesehen 
werden  zu  dürfen. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Epilep»sie  li«:fert  einen  recht  auf- 
falligen Beweis,  wie  wenig  im  Grunde  mit  „positiven"  pathologisch-anatomi- 
Kchen  Befunden  gewonnen  ist,  so  lange  nicht  die  fortgeschrittene  physiologis^rhe 
Kenntniss  eine  exact  wissenschaftliche  Deutung  derselben  ermöglicht.  Wie  reif'h 
müssten  wir  sonst  hier  sein,  wo  ein  wahrer  erabarras  de  richesse  der  verschie- 
denartigsten Befunde,  in  den  verschiedenartigsten  Theilen  des  Nervensystems 
aufgespeichert  —  nur  eben  leider  noch  des  erlösenden  Wortes,  des  aufklärenden 
Verständnisses  bisher  umsonst  harrte I  Höchstens  warfen  einzelne  neuere  Ex- 
perimentalergebnisse  dann  und  wann  einen  Lichtstrahl  in  dieses  Dunkel;  so 
z.  B.  die  Untersuchungen  von  Hitzig  und  Fritsch,  Ferrier,  Koloman 
Balogh  und  Anderen,  welche  zuerst  das  Zustandekommen  epileptischer  Cort- 
vulsionen  bei  circumscripter  Reizung  motorischer  Rindenbezirke  constatirt  und 
somit  eine  Verwcrthung  der  bisher  ganz  unfruchtbaren  Befunde  an  den  Gross- 
hirnhcmisphären,  resp.  an  der  Grosshimrinde  für  die  Pathogenese  der  Epilepsie 
ermöglicht  haben  (vgl.  I,  p.  160).  Hierher  gehören  offenbar  manche,  bereits 
in  früheren  Abschnitten  erwähnte,  auf  die  partiellen  Epilepsien  Syphilitischer 
und  auf  die  ilemiplegia  spastica  infantilis  bezügliche  Befunde. 

Wenn  es  nun  auch  beinahe  leichter  ist,  diejenigen  Veränderungen  nam- 
haft zu  machen,  welche  bei  Epileptikern  nicht  beobachtet  worden  sind,  als  die 
Gesammtheit  der  thatsächlich  beobachteten:  so  treten  doch  immerhin  unter 
den  letzteren  einzelne  als  besonders  häufig  herA'or,  oder  schlies.sen  sich  den 
zeitweilig  geltenden  pathogenetischen  Theorien  in  solcher  Weise  an,  dass  sie 
dadurch  eine  hen'orragende  Aufmerksamkeit  auf  sich  ziehen.  Freilich  in  der 
Regel  nicht  auf  die  Dauer!  das  lehren  die  Erfahrungen,  welche  man  seit 
Wenzel  mit  der  Glandula  pituitaria  und  pincalis,  seit  Schröder  van  der 
Kolk  mit  der  Med.  oblongata,  seit  Bouchut  und  Cazauvieilh  mit  der 
weissen  Substanz  der  Himhemisphären  gemacht  hat;  und  auch  das  von  Mey- 
nert  auf  Grund  histologischer  Analogien  als  Ausgangspunkt  epileptischer  Er- 
krankung bezeichnete  Ammonshom  —  in  welchem  Benedikt  ein  cerebrales 
vasomotorisches  Nervenccntrum  vermuthete  —  dürfte  vielleicht  keine  wesent- 
lich grössere  Haltbarkeit  als  die  übrigen  aufgeführten  Himtheile  darbieten^ 
Allerdings  fehlt  es  nicht  ganz  an  einzelnen,  zur  Unterstützung  der  Meynert- 
Kchen  Hypothese  heranziehbaren  positiven  Angaben;  doch  handelte  es  sich  da- 
bei meist  um  complicirtere  Veränderungen  (z.  B.  W.  Sander,  höckerige  Be- 
schaffenheit und  vermehrte  Consistenz  des  linken  Ammonshorns  neben  dem 
schon  erwähnten  Gliom  des  linken  Schläfen-  und  Stimlappens;  Ghvostek, 
Sclerose  des   rechten  Ammonshorns    neben  Sclerose    in   der  Rinde  des  rechten 


•)  Zeitschrift  für  Psychiatrie  etc.     Band  30  und  31. 
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Schläfenlappens).  In  anderen  Fällen  zeigten  sich  die  untersuchten  Amnions- 
homer  ganz  normal,  z.  B.  in  einem  Falle  von  Mader,  wo  sich  in  der  Gross- 
hirnrinde ein  alter  encephali tischer  Heerd  mit  Bildung  kleiner  Cysten  und 
Verwachsung  der  Meningen  daselbst  vorfand.  —  Auch  die  besonders  von  älteren 
Forschem  hervorgehobenen  Veränderungen  der  Schädelknochen,  die  Verdickun- 
gen, Exostosen,  Verengerungen  der  Foramina,  die  oft  damit  verbundenen 
adhäsiven  Entzündungen  der  Häute  u.  s.  w.  sind  durchaus  inconstante,  im 
einzelnen  Falle  überdies  wohl  oft  untergeordnete  oder  pathogenetisch  irre- 
levante Befunde. 

Aetiologie.  Ueber  die  Entstehungsbedingungen  epileptischer 
Convulsionen  haben  wir  uns  schon  früher  (I.  p.  157 — 160)  im 
Allgemeinen  orientirt.  Dass  wir  mit  den  dort  gegebenen  An- 
deutungen nur  dem  Auslösungsmodus  der  epileptischen  Anfälle, 
nicht  aber  der  Entstehung  der  Epilepsie  näher  getreten  sind,  be- 
darf kaum  einer  ausdrücklichen  Erwähnung.  Hier  haben  wir  zu- 
nächst die  prädisponirenden  und  die  directen,  näheren,  ätiologischen 
Momente  auseinander  zu  halten.  Unter  den  ersteren  spielt  jener 
oft  citirte,  undefinirbare  Begriff,  den  wir  als  neuropathische 
Krankheitsanlage  bezeichnen,  eine  vielleicht  wichtigere  und  evi- 
dentere Rolle,  als  es  bei  irgend  einer  anderen  Neurose,  von  der 
Hysterie  abgesehen,  der  Fall  ist.  Aber  soll  man  die  zur  Epilepsie 
speciell  führende  Krankheitsanlage  als  eine  allgemeine  oder  als  eine 
localisirte  betrachten?  und  in  letzterem  Falle,  wohin  soll  man  sie  ver- 
legen? in  den  Schädel,  in  das  Gehirn,  in  einzelne  Hirntheile,  in  das 
motorische  oder  vasomotorische  Nervensystem,  in  den  Gefassapparat, 
in  das  Blut?  soll  man  sie  sich  in  der  Gestalt  einer  mangelhaften 
morphologischen  Einrichtung,  einer  vitiösen  chemischen  Zusammen- 
setzung, eines  quantitativen  Defectes,  oder  einer  qualitativen  Ano- 
malie denken?  —  Hier  stehen  wir  vorläufig  vor  lauter  ungelösten 
Problemen.  —  Wie  dem  auch  sei,  jene  Krankheitsanlage  ist  sicher 
in  den  meisten  Fällen  als  eine  congenitale,  nur  seltener  als  eine 
während  des  Lebens,  gewöhnlich  in  der  Jugend  acquirirte  zu 
betrachten.  Eine  Vererbung  der  neuropathischen  und  speciell 
der  epileptischen  Krankheitsanlage  lässt  sich  in  äusserst  zahlreichen 
Fällen  nachweisen  (wie  sie  ja  von  Brown-Sequard  und  Ober- 
st einer  bekanntlich  sogar  an  epileptisch  gemachten  Meerschwein- 
chen constatirt  worden  ist).  Die  Vererbung  kann  freilich  die  ver- 
schiedensten Wege  einschlagen;  sie  ist  bald  eine  ununterbrochene, 
continuirliche,  dabei  homosexuelle  und  homotypische,  so  dass  der 
epileptische  Vater  die  Epilepsie  auf  den  Sohn  überträgt  —  bald 
zeigt  sich  wenigstens  eine  der  genannten  Bestimmungen  verändert, 
die  Vererbung  ist  eine  unterbrochene  (latente),  sie  überspringt 
Generationen  oder  schreitet  auf  Seitenverwandte  fort  (atavistische 
und  indirecte,  coUaterale  Vererbung)  —  oder  sie  erfolgt  als  he- 
terotypische oder  heterosexuelle.  Hier  zeigt  sich  häufig  die  That- 
sache,  dass  eine  Neurose  für  die  andere  gleichsam  substituirt 
wird,  so  dass  von  den  Kindern  epileptischer  Eltern  einzelne  vieU 
leicht  mit  Epilepsie,  andere  mit  Idiotismus  und  sonstigen  schweren 
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Psychosen,  andere  nur  mit  Heraikranie  behaftet  werden  —  wahrend 
noch  andere  scheinbar  gänzlich  immun  bleiben,  die  Krankheiu>keim^ 
aber  trotzdem  auf  ihre  Nachkommen  fortpflanzen.  Weit  seltener 
ist  eine  gleichzeitig«  (homochrone)  Vererbung,  wobei  sammthtV 
Nachkommen  in  correspondirendem  I^ebensalter  von  der  gleichen 
Krankheit  erfasst  werden  können,  üeberaas  häufig  bewährt  M'h 
dagegen  die  Regel  der  fortschreitenden  Degenerescenz,  »>  diN^ 
bei  relativ  lei(;hter  neuropathischer  Krankheitsanlage  der  erst<^ 
vielleicht  Epilepsie  in  der  zweiten,  schwere  Geisteskrankheit  in  der 
dritten  Generation  auftritt. 

Was  die  prädisponirenden  Einflüsse  von  Geschlerht  wA 
Lebensalter  betrifft,  so  wird  —  wenn  wir  die  Hystero-Kpil<*p^i»* 
ausser  Spiel  lassen  —  das  männliche  Geschlecht  anscheinend  eiwa^ 
häufiger  befallen,  als  das  weibliche.  Unter  132  Fällen,  weiche  vh 
grösstentheils  aus  Berliner  Polikliniken  und  aus  der  dortigen  Pn- 
vatpraxis  zusammengestellt  habe,  sind  73  bei  Männern,  da^irm 
nur  59  bei  Frauen  beobachtete.  Das  jugendliche  Alter  ist  in^^ftTr 
vorzugsweise  disponirt,  als  fast  überall,  wo  eine  rungenitale  u&i 
hereditäre  Krankheit^anlage  besteht,  das  erst<;  Auftreten  des.  L^ 
dens  schon  in  der  Kindheit  —  vor  der  Pubertätsentwirkelune»  in 
der  Regel  schon  vor  vollendetem  10.  Lebensjahre  —  zu  erfok^i 
pflegt.  (In  Bezug  auf  die  eclamptischen  Krämpfe  des  früher»»!! 
Kindesalters,  ihr  Verhältniss  zur  Epilepsie  und  ihre  oft  schwienc' 
Unterscheidung  von  derselben,  vgl.  den  folgenden  Abschnitt,)  Al»^r 
auch  wo  congenitale  und  hereditäre  Veranlagung  fohlt  oder  ni«h! 
nachweisbar  ist,  scheint  das  Leiden  in  jugendlichem  Alter  lei<ht«T 
erworben  werden  zu  können,  d.  h.  es  scheinen  Gelegenheit>anliw-, 
Traumen  (namentlich  Kopfverletzungen)  u.  s.  w.  nicht  hlos^  etwi 
vereinzelte  epileptiforme  Insulte,  sondern  eine  während  des  gan/T. 
Lebens  fortdauernde  Krankheitsanlage  in  jenem  Alter  vorzup»wr.>^ 
hervorrufen  zu  können  —  was  ja  auch  mit  den  l]rgebniss»ni  d^r 
Thierversuche  durchaus  übereinstimmt  —  Im  mittleren  Lel)en>alT.T 
ist  die  Erwerbung,  resp.  der  erste  Ausbruch  der  Kpilef>>ie  reLiv. 
selten;  häufiger  wird  sie  erst  wieder  jenseits  des  50.  Jahri^,  *•• 
begünstigende  und  direct  occasionelle  Srhädlithkeiien,  >enile  Vf.-- 
änderungen  des  Gefässapparates  und  des  (lehirns,  AlcoholiMnuv 
somatische  und  psychische  Erschöpfungszustände  der  ver»'hieden^'' ' 
Art  ihre  Einwirkung  üben.  Einmal  habe  ich  eine  uncomplinrt'. 
nicht  auf  neuropathischer  Basis  beruhende  Epilepsie  noch  bei  eir-'f 
im  65.  Lebensjahre  stehenden  Frau  nach  einem  heftigen  Gemaih- 
aflFect  zur  Entwickelung  kommen  sehen. 

Wenden  wir  uns  nun  den  directen,  accidentelien  und  o«*«  m- 
sionellen  Schädlichkeiten  zu,  welche  die  fehlende  KrankheitikaoUj' 
ersetzen  oder  die  erst  potentiell  vorhandene  in  den  a<*uieilen  <»|iil»'j- 
tischen  Zustand  umsetzen  —  so  ruht  wenigstens  ülier  einer  >•■?' 
grossen  Anzahl  von  Fällen  in  dieser  Beziehung  v()IiständiKe>  IK*'.- 
kel.     Bei  dem  schreckhaften,   plötzlichen  und  ganz  unenuitteltf: 


i 
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Auftreten  des  epileptischen  Anfalls,  dem  schaudervollen  Anblick, 
welchen  derselbe  auf  seinen  höheren  Stufen  darbietet,  kann  es  nicht 
befremden,  wenn  das  laienhafte  und  volksthüni liehe,  nur  die  An- 
falle selbst,  nicht  den  inneren  Zusammenhang  derselben  erfassende 
Bewusstsein  die  Epilepsie  ehedem  einer  dämonischen  Einwirkung, 
dem  Zorn  der  Götter  —  worauf  die  alte  Bezeichnung  „morbus 
sacer"  hinweist  —  oder  magisc^her  Verzauberung  zuschrieb.  Noch 
Jetyi  gilt  in  manchen  Gegenden  (Neapel)  das  «böse  Auge"  des 
jettatore  als  Ursache  für  Epilepsie  so  gut,  wie  für  Impotenz,  Ste- 
rilität und  —  Spiel  Verluste!  Der  schwer  zu  entwirrende  Connex 
jener  ehedem  als  „Besessenheit'*  bezeichneten  epileptischen  Zustände 
mit  mehr  oder  weniger  crassen  Ausschreitungen  des  religiösen  Vor- 
stellungsinhalts tritt  uns  in  recht  greifbarer  Gestalt  entgegen,  wenn 
wir  z.  B.  in  Hecquet's  „naturalisme  des  convulsions*  lesen,  wie 
bei  der  Verfolgung  der  Convulsionäre  (1732)  unter  den  als  solche 
bezeichneten  fanatischen  Schwärmern  auch  offenbar  Epileptische  ver- 
haftet und  in  die  Bastille  geschleppt  wurden!*) 

Was  wir  neuerdings  als  peripherische  Epilepsie  und  Re- 
flex-Epilepsie bezeichnen,  ist  im  Wesentlichen  ein  durch  patho- 
genetische Schädlichkeiten,  anomale  Reize,  an  irgend  einem  Theile 
der  Körperperipherie  auf  centripetalem  Wege  bedingter  und 
unterhaltener  epileptischer  Zustand,  wofür  die  bekannten  provocirten 
Epilepsien  der  Meerschweinchen  nach  Ischiadicus-Durchschneidung, 
Läsionen  des  Rückenmarks,  Kopfverletzungen  ein  experimentelles 
Analogon  darbieten  (vgl.  1.  pag.  170).  Der  centripetale  Anstoss 
kann  beim  Menschen  von  den  Nervenausbreitungen  der  verschieden- 
sten Organe  (Haut,  Eingeweide),  von  den  sensibeln  und  gemischten 
Nervenstämmen,  von  einzelnen  Theilen  des  Rückenmarks  und  des 
Gehirns  selbst  ausgehen.  In  diesem  Sinne  sind  daher  die  verschie- 
•  densten  Verletzungen  und  krankhaften  Veränderungen  der  genannten 
Organe  als  occasionelle  und  accidentelle,  ätiologische  Momente  für 
das  Zustandekommen  von  Epilepsie  —  bei  vorhandener  oder  nicht- 
vorhandener  Disposition  —  vielfach  zu  verwerthen. 

Gehen  wir  einzelne  Organe  nach  dieser  Richtung  hin  etwas  genauer  durch, 
so  zeigen  sich  zunächst  traumatische  Verletzungen  der  äusseren  Weichtheile 
und  Knochen  an  den  verschiedensten  Theilen  des  Körpers  als  ein  nicht  sel- 
tener Ausgangspunkt  von  Epilepsie;  und  zwar  scheint  auch  hier,  wie  bei  den 
Thien-ersuchen,  meist  erst  längere  Zeit  nach  der  stattgehabten  Verletzung,  bei 
schon  völlig  vernarbter  und  fast  in  Vergessenheit  gerathener  Wunde,  der  epi- 
leptische Zustand  sich  zu  entwickeln.  Untersucht  man  zu  dieser  Zeit  oder 
später  die  alto  Narbe,  so  findet  man  sie  in  der  Regel  durchaus  nicht  schmerz- 
haft noch  in  sonstiger  Weise  verändert:  auch  eine  «epileptogcne  Zone**,  sei  es 
an  der  Wirbelsäule,  am  Halse  oder  am  Kopfe  lässt  sich  nur  in  verschwindenden 
Aasnahmefallen  nachweisen.  Dagegen  ist  für  die  hierhergehörigen  Fälle  das 
Voraufgehen  einer  von  den  afficirten  Theilen  nach  dem  Kopfe  aufsteigenden 
Aura  oft  characteristisch.  —  Von  Epilepsie  nach  Kopfverletzungen  haben  u.  A. 


•)  Vgl.  auch  Dulaure,  histoire  de  Paris.    1853,  p.  404. 
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Leyden,  Nothnagel,  Neftel,  neuerdings  Berger*)  interessante  Beispiele 
mitgetheilt.  Auch  ich  habe  einen  derartigen  Fall  bei  einer  noch  jugendlichen 
Person,  welche  nach  dem  Wurfe  eines  Bierseidels  gegen  den  Kopf  (linke  Stirn- 
gegend) epileptisch  wurde,  und  zwar  unter  vorwiegender  Bctheiligung  der  ent- 
gegengesetzten, rechten  Körperhälfte,  beobachtet.  Wahrscheinlich  gehören  hier- 
her ziemlich  viele  im  frühesten  Kindesaltcr  aufgetretene,  besonders  einseitige 
Epilepsien,  bei  denen  das  veranlassende  Trauma  jedoch  späterhin  unbe- 
kannt ist. 

Von  Erkrankungen  der  peripherischen  Nervenstämrae  fuhren  ausser  den 
traumatischen  Verletzungen  derselben  besonders  auch  Neurome  (und  Pseudo- 
neurome)  öfters  zur  Entstehung  von  Epilepsien.  Hasse  hat  diese  Entstehung 
angezweifelt  und  namentlich  auch  die  älteren  Angaben  über  vermeintliche 
Heilungen  nach  Exstirpation  von  Neuromen  in  das  Gebiet  unverbürgter  Anec- 
doten  verwiesen;  es  liegen  jedoch  mehrfache  wohlconstatirte  Beispiele  auch  aus 
neuerer  Zeit  vor.**) 

Von  den  inneren  Organen  sind  es  namentlich  einzelne  Theile  des  Uro- 
genitalapparates, deren  angenommene  epileptogene  Einwirkung  früher  schon  zu 
den  Bezeichnungen  der  Epilepsia  renalis,  uterina  u.  s.  w.  Veranlassung  gab. 
Doch  wissen  wir  gerade  in  dieser  Richtung  wenig  Positives;  den  älteren  Beob- 
achtungen liegen  gewiss  vielfach  Verwechslungen  mit  Urämie  und  Hysterie 
(oder  Hystero-Epik'psie)  zu  Grunde.  —  Ziemlich  unsicher  ist  auch  der  Einfluss 
von  Digestionsstörungen,  Wurmreiz  und  dergleichen.  Dagegen  ist  durch  ein- 
zelne neuere  Beobachtungen  die  Aufmerksamkeit  auf  den  Zusammenhang  epi- 
leptiformer  Erscheinungen  mit  Erkrankungen  des  Respirationsapparates  einer- 
seits, des  Gehörorgans  andererseits  gelenkt  worden.  Sommerbrodt  beobachtete 
tägliche  epileptische  Anfälle,  die  durch  eineu  Larynxpolypen  (Fibrom  des  lin- 
ken Stimmbandes)  hervorgebracht  wurden  und  nach  Exstirpation  des  Fibroms 
ausblieben.  Charcot  sah  abwechselnde  Anfälle  von  petit  mal  und  Vertigo 
epileptica  bei  einem  55jährigen  Manne  mit  chronischer  Bronchitis  und  Em- 
physem, wobei  die  Anfälle  durch  trockenen  Husten  und  ein  Kitzelgefühl  im 
Halse  unterhalb  des  Larynx  eingeleitet  wurden !  Ueber  die  vom  Ohr  ausgehen- 
den epileptischen  Zufälle  (auf  welche  schon  Fabricius  Hildanus  aufmerk- 
sam machte)  haben  neuerdings  Hughlings  Jackson,  Hillairet,  Hand- 
field  Jones,  Koppe  und  Schwartze,  und  vor  Kurzem  M o o s ***)  werthvolle 
Mittheilungen  veröffentlicht.  In  den  angeführten  Fällen  lagen  theils  entzünd- 
liche MittelohralFectionen,  eiterige  Ohrenentzündung  und  Caries,  theils  fremde 
Körper  im  äusseren  Gehörgang  (Glaskugel,  Insecten  u.  s.  w.)  zu  Grunde;  di« 
Anfälle  traten  zum  Theil  in  der  Form  von  Hemicpilepsie,  auch  mit  nachfol- 
gender Hemiplegie  auf.  Moos  glaubt,  dass  entzündliche  Affectionen  der  Pauken- 
höhle, wie  sie  namentlich  im  Kindesalter  häufig  vorkommen,  vielleicht  einen 
auf  das  Gehirn  übertragenen  Reizzustand  des  Plexus  tympanicus  ver- 
mitteln, t) 

Diagnose.  Die  Diiferenzialdiagnose  zwischen  Epilepsie  and 
Eclampsie,  sowie  gewissen  Formen  der  Hysterie  wird  in  späteren 
Abschnitten  zur  Erörterung  kommen.  Seltener  dürften  Verwechse- 
lungen der  Epilepsie  mit  urämischen  Zuständen  vorkommen,  da 
über    Letztere    einerseits    die    Anamnese    und    die    anderweitigen 


*)  Vgl.  Steuer,  ein  Beitrag  zur  Aetiologie  der  Epilepsie,    Diss.   Bres- 
lau.   1878. 

••)  Vgl.  z.  B.  J.  Cohn,  über  Epilepsie  durch  Neurome,  Diss.  Berlin.  18SS 

(drei  Fälle   aus   den  Cliniken    von   Frerichs  und  v.  Langenbeck  —  einer 

von  Amputationsneurom,  zwei  von  traumatischen  Neuromen  im  engeren  Sinne). 

***)  Archiv  für  Augen-  und  Ohrenheilkunde.     IV.  2. 

t)  Vgl.  auch  Israel,  über  nervöse  Erscheinungen  veranlasst  durch  einen 

Fremdkörper  in  der  Paukenhöhle.     Berl.  med.  Ges.  15,  Dec.  1875. 
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Symptome,  namentlich  die  schweren  Störungen  des  Allgemeinbe- 
findens, Aufschluss  ertheilen  —  andererseits  die  BeschaflFenheit  der 
Anfalle  selbst  eine  wesentlich  verschiedene  ist  (Voraufgehen  der 
Convulsionen;  nachfolgendes,  durch  Tiefe  und  Dauer  ausgezeichnetes 
Coma;  häufige  Delirien).  Aehnlich  verhält  es  sich  mit  den  toxi- 
schen, durch  Alcohol-,  Bleivergiftung  u.  s.  w.  bedingten  pseudo- 
epileptischen Zuständen,  Die  Erscheinungen  des  chronischen  Alco- 
holismus  können  zuweilen  mit  denen  der  Epilepsie  grosse  Aehn- 
Hchkeit  darbieten;  wird  doch  von  manchen  Seiten  (und  vielleicht 
nicht  mit  Unrecht)  Alcoholismus  als  eine  Hauptursache  der  im 
späteren  Lebensalter  acquirirten  Epilepsien  aufgeführt.  Auch  ist 
schliesslich  gegen  eine  Identificirung  mancher  von  Alcohol-  und 
Bleivergiftung  herrührenden,  mit  Bewusstseinsverlust  verbundenen 
Convulsionen  mit  den  epileptischen  wenig  einzuwenden;  aber  zwi- 
schen den  gesamraten  Krankheitsbildern  der  Epilepsie  einerseits, 
des  chronischen  Alcoholismus  und  der  Encephalopathia  saturnina 
anderseits  bleiben  doch  immerhin  so  weit  klaffende  Unterschiede 
bestehen,  dass  jene  Identität  nur  als  eine  vorübergehende  und  flüch- 
tige angesehen  werden  kann.  Das  Gleiche  gilt  von  den  mannig- 
fachen Formen  ^ symptomatischer •*  Epilepsie,  wie  wir  sie  im  Ver- 
laufe der  verschiedenartigsten  chronischen  Hirnkrankheiten,  menin- 
gi tischer  und  encephalitischer  Zustände,  necrotischer  Erweichungen, 
Hirntumoren,  bei  der  Dementia  paralytica  u.  s.  w.  beobachten. 

Zu  besonderen  Schwierigkeiten  hat  in  nicht  seltenen  Fällen  die  Unter- 
scheidung wahrer  und  simulirter  Epilepsie  Veranlassung  gegeben.  Die  ver- 
schiedensten Kennzeichen  sind  angegeben  worden :  die  Vorsicht  der  Simulanten 
beim  Hinfallen,  um  Verletzungen  zu  vermeiden ;  das  von  ihnen  willkürlich  be- 
wirkte Wiedereinschlagen  des  Daumens  nach  gewaltsamer  Lösung  desselben; 
das  Fehlen  gewisser,  nicht  willkürlich  erreichbarer  Symptome  (dunkle  Gesichts- 
farbe, Pupillen-Dilatation)  bei  Simulanten  und  Aehnliches.  Alles  dies  ergiebt 
freilich  unter  Umstanden  keine  sehr  sicheren  und  überzeugenden  Beweise. 

Prognose.  Dass  eine  Heilung  der  Epilepsie  möglich,  ist  un- 
zweifelhaft, wenn  auch  den  angeblichen  Heilerfolgen  Her pin 's  (bei 
nicht  weniger  als  54  pCt.  seiner  Kranken!)  und  einiger  anderen 
französischen  Autoren  gewiss  starke  Uebertreibungen  oder  Selbst- 
täuschungen zu  Grunde  liegen.  Das  Letztere  gilt  aber  nicht  min- 
der für  die  von  anderen  Seiten  behauptete  ünheilbarkeit,  welche 
sich  in  der  Regel  auf  ein  einseitiges,  meist  psychiatrisches  Material 
gründet.  Dass  Epileptische  ihre  Anfalle  vollständig  verlieren 
und  ein  hohes,  selbst  abnorm  hohes  Alter  erreichen  können, 
lehrt  „ unfehlbar **  das  Beispiel  jenes  mit  der  dreifachen  Tiara  ge- 
krönten Zeitgenossen,  den  der  Tod  erst  kürzlich  im  83.  Jahre  da- 
hinraffte, nachdem  er  seit  beinahe  60  Jahren  von  der  Epilepsie, 
der  indirecten  Ursache  seiner  hohen  Weltstellung,  befreit  war!  — 
Nach  dem  früher  Gesagten  ist  ceteris  paribus  die  Prognose  der 
Epilepsie  um  so  ungünstiger,  je  länger  das  Leiden  besteht,  je  häu- 
figere Anfalle  voraufgegangen  sind,  je  ausgesprochener  und  schwerer 
die  intervallären  Symptome.     Der  gewöhnlichen  Annahme  zufolge 


f'A^}  ^,  Vf-rLr'K^'^'*" z*".  -•  ^  y-^r:-«-*!:  >.'ir\'*r  H.-t.:i*-,«?. 

t^r,  l^j^-f.-^ii^r  »-r.'i  <j*^hlr-hr.  «la  Er>/^.r.e  ^  h-n  Hipp«»  rat*->^ 
dl*?  im  .-jfAa'^r^fi  Alr^r  a>.f^»-tr^i»r:.-n  Ep-l^-p-^i-r.  fir  uü-e!*Sar,  Au- 
drre  *\ixii*'<c*'U  fjF  f/^-^.r.l^r-?  ir^ri^'iir  —  E. :,/#=•! :.e  d.*-  E5»ii»*p-irri  d»'r 
.Maf.ri*rr.  \iA*^t*t  di'-  d*rr  W»-.t/<f-r  f^r  \*-\  t.r^x  h-:lr.ar  f-rklären.  Die 
N'-r.-'j  he.  di<-v  uhd  vie!^  ar.d*-ren  a^f  »lie  Epii^-f-r^ie  l»»'7^'ij^li«  h'-n 
Friif^Ti  ^tati-^rivh  zü  »-n'v 'r.^id»Ti.  wie  .^i»-  nani*-r;:ii'h  Revriold> 
dup  h  >t'\u  «fanz^  AVerk  hirzdurh  mit  er^Tiii^:.!:  ht-r  CMriM-iiUf-riz  wr- 
foiirt,  er-j^h'-iri^-n  mir  \y^\  der  ULr^euter.heit  dt*»  den  eiriz»-lü»^n 
Gnjpj^n  u\iV:T^f:\f^Xf:n  Materials  und  der  Weite  and  AUgem^^inh^it 
der  i£ff/j)i£/'Ti^n  Eolgerunsren  durhauN  al>  ein  Mi:?>t'rau' h  der  >ta- 
ti.^fi.vhen  Meth^yJe.  nur  alka  eeeiirnet,  di^^^e  ^eHJ^t  sehr  mit  Un- 
re^ht  in  den  Äußren  der  Aerzte  zu  di^«Teditiren.  —  Gunst ieer  als 
die  Pro(rno^e  quoad  morbum  i>i  die  quoad  vitam,  da  der  T*j*l  dun  h 
die  Krankheit  »'•Ih^t  \m  Abwesenheit  ^onsti^er  Complicationen  nur 
in  d^n  r^elten^ten  Fällen  (z.  B.  durrh  schwere  Verletzungen,  Him- 
'Ofiiu^ionen  ^xler  Hirnhänjorrha^ien  beim  Hin>türzen,  Asphj'xie  u. 
s.   w.y  herU-igeführt  wird. 

Therapie.  Wie  aus  der  Uebersi^ht  der  ätiolo£ris<hen  Momente 
luT\ori£eht,  i.^t  in  manchen  Fälbln  die  3lr»glii  hkeii  einer  rau>al**n 
Behandlung  b*-i  [KTiplieris<her  oder  Reflex -Epilep>ie  ffegeben,  und 
rühmt  sii'h  die^/dbe  in  der  That  aurh  evidenter  Erfoltre.  Srhon 
dort  wurde  erwähnt,  dass  in  nian^lien  Fällen  die  Exstirpation  von 
Neuromen  ein  dauernde.^  Verschwinden  der  epileptisehen  Insulte  her- 
beizuliihren  scheint:  Gleiches  ist  auch  nach  der  Excision  von  Haut- 
narben, nach  Neurotoniien  und  neuerdings  nach  Blosslegung  und 
Dehiujng  der  in  Betracht  kommenden  Nerven  stamme  mehrfach  be- 
oba^'htet  worden.  Interessante  Heilungsfälle  von  Reflex- Epilepsie 
durch  Nervendehnung  haben  neuerdings  Bill  rot  h*)  (am  Isi,*hiadicus) 
und  Nussbaum**)  (am  N.  tibialis  und  peronaeus)  beschiieben.  Hier- 
her gehören  aurh  die  Heilungen  von  Reflex-Eiiilepsie  durch  Exstir- 
pation eines  Kehlkopffibroms  (Sommerbrodt)  oder  durch  Cauteri- 
sation  des  Larynx  (Charcot)  oder  durch  Beseitigung  von  Ohraffec*- 
tionen  in  den  oben  erwähnten  Fällen  von  Moos  und  Anderen,  die  von 
Hurd  beobachtete  Heilung  nach  Phimosen-Operation  bei  einem  sie- 
benjährigen Knaben.  —  Abgesehen  von  diesen  und  einigen  anderen, 
immerhin  seltenen  Fällen  ist  die  Behandlung  der  Epilepsie  eine  we- 
sentlich empirische.  Man  kann  dabei  die  Behandlung  der  Krank- 
heit selbst  (des  epileptischen  Zustandes)  und  die  Behandlung  der 
Anfälle,  resp.  einzelner  intervallärer  Symptome  unterscheiden. 


•)  Archiv  für  Chirurgie.    Band  XIII,  p.  379. 
**)  Die  chirurf^ische  Clinik  in  München  im  Jahre  1875.     Stuttgart   1875. 
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Eine  Aufzählung  der  gegen  Epilepsie  einst  empfohlenen  und 
angepriesenen  Mittel  —  es  dürfte  so  ziemlich  der  ganze  Inhalt  der 
officinellen  und  nichtolTicinellen  Materia  medica  dahin  gehören  — 
wäre  sicher  die  uimützeste  Zeit-  und  Papiervergeudung.  Wer  spricht 
heut  noch  von  allen  diesen  therapeutischen  Leichen?  —  aber  freilich, 
wer  schützt  uns  auch  vor  Versuchen  ihrer  Wiederauferweckung?  — 
Da  es  aber  bekanntlich  genug  ist,  dass  jeder  Tag  seine  eigenen  Sor- 
gen habe,  so  beschäftigen  wir'  uns  nur  mit  den  augenblicklich 
curshabenden  Mitteln;  denn  Niemand  wird  zu  leugnen  vermögen, 
dass  bei  der  Behandlung  derartiger  Neurosen,  wie  der  Epilepsie, 
die  Zeitströraung  oder  auch  die  rein  zufällige  Mode  ein  oft  sehr 
gewichtiges  Wort  spricht.  Ich  will  damit  demjenigen  Mittel,  wel- 
ches heutzutage  in  dem  antepileptischen  Heilschatz  der  meisten 
Aerzte  obenan  stehen  dürfte  und  zu  dessen  pharmacodynamischer 
Werthbestiramung  i(^h  selbst  Einiges  gethan  zu  haben  glaube,  dem 
Bromkalium,  durchaus  nichts  von  seinem  vollen  Verdienst  rau- 
ben. Nur  glaube  ich  allerdings,  dass  auch  manches  andere  Medi- 
cament  bei  gleich  energischer  und  protrahirt<?r  Anwendung,  bei 
Benutzung  entsprechend  grosser  Dosen,  wie  sie  sich  hier  glück- 
licherweise einmal  Bahn  gebrochen  haben,  vielleicht  ebenso  gün- 
stige Erfolge  zu  liefern  vermöchte,  wie  dieses  vielfach  als  „Speci- 
ficum"  bei  Epilepsien  betrachtete  Mittel  (auch  haben  dies,  um  nur 
nahe  verwandte  Körper  zu  erwähnen,  beispielsweise  die  von  W. 
Sander  durch  Chlorkalium,  von  Hammond  durch  Bromcalcium, 
von  Levy  und  Erlen mey er  jun.  durch  Bromlithium  erzielten 
Heilerfolge  bestätigt). 

Wie  dem  auch  sei,  so  ist  unter  den  augenblicklichen  Verhältnissen  nur 
anzurathen,  jeden  Epileptischen  so  früh  als  möglich  und  so  lange  als  möglich, 
jahrelang  (nach  Urown-Sequard  und  Voisin  noch  wenigstens  3  Jahre  über 
den  letzten  Insult  hinaus!)  ununterbrochen  mit  Bromkalium  in  den  allein 
sicher  wirksamen  grossen  Dosen  zu  behandeln.  In  dieser  Hinsicht  wird 
noch  häufig  gefehlt.  Die  vielfach  angewandten  kleinen  Dosen  von  0,1 — 0,5 
sind  nur  Spielerei;  will  man,  namentlich  bei  gehäuften  Anfällen,  rasche  und 
entschiedene  Hörfolge  haben,  so  muss  das  Mittel  zu  1,0 — 4,0  pro  dosi  —  zu 
5,0 — 12,0  pro  die  bei  Erwachsenen  goreicht  werden.  Die  mittleren  Dosen  be- 
wirken keine  irgendwie  nenncriswerthen  Übeln  Symptome;  die  gewöhnlichen 
Erscheinungen  des  Bromexanthems  u.  s.  w.  verlieren  sich  in  der  Regel  bei 
eintretender  Gewöhnung.*)  Die  ganz  grossen  Dosen  haben  dagegen  zuweilen 
bei  längerem  Fortgebrauche  Störungen  der  Herzaction,  allgemeine  Schwäche 
und  Abmagerung,  Magen-  und  Darmcatarrhe,  auch  wohl  Entzündungen  und 
Ulcerationen  oder  Rupia-ähnlichc  Eruptionen  der  Haut  u.  s.  w.  zur  Folge. 
Das  Mittel  muss  alsdann  nöthigon falls  in  der  Dosis  herabgesetzt  —  niemals 
aber,  was  schon  Brown-Sequard  als  wichtig  betont«,  ganz  ausgesetzt  — 
und  später  in  vorsichtig  steigender  Dosis  wieder  angewandt  werden.  Ob  in 
fester  Form,  oder  in  Lösung  ist  ziemlich  gleichgiltig;  giebt  man  es  in  Pulver, 
so  empfiehlt  sich  bei  den  grösseren  Dosen  die  Herstellung  comprimirter  Ta- 
bletten in  Pastillenform,    oder   das  Einnehmen    in  Pulveroblaten,  gleich  nach 

*)  Nach  Seguin  soll  die  zeitweise  intercurrente  Darreichung  von  Arsenik 
der  Brom -Acne  vorbeugen  (Journal  of  ncrvous  und  mental  disease,  Juli 
1877). 

Buleubarg,  Nerve akraiikheiten.   3.  Aufl.    II.  4]^ 


»'.--.    ':'/"'■.    c'i.-''     r.i.'.      ■=.    *    j'V_'',-i     '.--    *   ■  i-rr   _t -.  :i-i    t-—   5».  ^li 

'T  '  -.•*.  -  i:.-  ♦--^-:.-  •'•i;i-t"'  ••-  'r-i-.'-  li.  •  Tir: ----  ♦Irii.ir-rjT-  *-. 
Vk- *----  ;    :.•  *.    :-L.*.i     •»  ^  :.'•  -  i  E.- ■  »1.-^^ : -in,  T   .*.- .    i.-:;iTL 

*'»..'.-'.   ^--'-yi-.-.  >.-*'■:"•-  ir -i  •- : '^i  w-i    --^r  •_ ::.  2_  r>w   li  4-*.«  i*  :.  i-r 

»^^-•>**  m        *^  m    *        *.        *        * 

»•>'>*-        *.  >  *  ■^^       *»**  .-*/■•        >'-"  ■*  *•■'■—  »'•"•^  .-■"■     •  m-*-  ^     i*^»  i."   »^«-^  »■      .•^•* 

,-4.^  *<  '-  ••  T..^  '^      I.  /  %        .— *      •     .   .^  »         „4  —  „»'^»^    .  *.~  »t  -.*   .'^  -.  ^.        .^^I  au>     '.«^  • 

w  •  _ 

♦  '       '  /^  ^         '.'     ^  •-•><•»  '    »    ^W  i       .  -*■.  't      ^  V-     •--■i'  i*«-,»  \k-»^       -    »        »-1    "     "l*".  *•  ■*  ■"■•»• 

i'".'.  r.  k.5*^,  't-f.  -ir  •.,.'-! -IT.,  r.^r*-r,*.  ;L  h-r.  •irr*  n:::  Sci-^-iJ-r^:.-. nrn  zn- 
fcii'r.'.'i-.' har  j'-r  i'rrj  F>;.  rp-r,  'r*^?j.  H}<i-r','Ei..':i'^.':T.)  zt'  5f^n.  V^-d  nan» 
•..vr,  f.  M.*>:;r^  v-r-ir.'!  f.. oh  ^.-i  ^j-^.^'j^'yrii^zWK .  Hj  :>-';.- in. as.  Lkila^i- üiul 
-•r;kfr.  f..  jrri  rr.t  .hr'rn  A.'^^i...  i-r..  Ca,f.r.'*'..^.  L/irr.-i  u.  -^  w^  h.-rr  '.iiA  da  an- 
^;*w:if.'it:  !"h  '^.h,^^^..  di-r  i..*:  d>^r:  M.tt';!  In  d^r  Brhan  II  ..nz  d-rr  Epilepsie 
*  .\i  'h  *rr.*^/TJ.r*.  werd<:ü  k~:.r-cr. .  di  d.e  r^.l.aTivrn  Er:«:i^'e.  welche  s:»:  im 
h':-'«:ri  fa.i*;  l.-f-;fTi-  ajT'h  djr:h  m'.rA-:r  ^'rfährl.ch«:  M.r'c!  and  zwar  sicherer 
^:r/,.':i*  w*;r'lv(i-  —  V .m  Cür^r^  w.i.-^n  Thl^rrcrllii.  Pcr^hi.  Kenedikt  ur.d 
Kunze  i'jrit*.^;':  Krf- i^r»;  u'rsch'rri  ha^rrn;  Ard-rre  'XTandt.  M.  Rösenthal) 
';rz.';I'>  ;i  'Jirr.,*  n  jr  L<;^^4*.v<i  R^^-sui^at^.  Auf  Dijitai.D^ehra'Jch  bei  Epileptikern 
vih  Otto  w.*:d»;rh^.l*.  ÜK\)*:r\iiir.*:  Kr^,h^\uun'j^n  '^.Digitalinfi'.'ber")  foliren.  — 
A'j^h  das  Chl'-rilhydrat  leiste:  bei  di»:ser  Krar.kheit  verhältnissmässig  wenii:: 
rn<:hr  daL^»;g<;n  'na^-h  Steinauer;  da.n  BromaL 

Besondere   K!n\'ähnuncr   verdient    unter    den    neuerdings   üblich 
(.'^wordenen    antepileptischen    Heilverfahren    die    Anwendung    des 
Chapman's^hen   Rü^kenschlauches  und  der  Galvanisation. 
Dem  er.^teren  Verfahren  glaube  ich  eine  ziemlich  ^osse  Wichtigkeit 
/jjs<  tireiben  zu  müssen,  wenn  auch  nicht  in  dem  von  dem  Urheber 
dess^'lben  geträumten  Sinne  einer  Regulirung   der   vasomotorischen 
Thätigkeit  des  Sympathicus  durch  Eis-  oder  Wärmeapplication  längs 
der  Wirbelsäule.     Die  Wirkung  besteht  vielmehr  wahrscheinlich  bei 
de,r  Kälteapplication  vorwiegend  in   einer  Herabsetzung  der  Erreg- 
barkeit und   Leitung  im  Rückenmark  —  ist  also  eine   ganz  ähn- 
liche, wie  sie  von  Guttmann  und  mir  für  das  Bromkalium  nac-h- 
gf! wiesen  wurde.  —  Von  den  anderweitig  gerühmten  centralen  An- 
w(Midungen  des  conslanten  Stromes  habe  ich  einen  unzweifelhaften 
Erfolg  niemals  beobachtet.     Uebrigens  ist  grosse  Vorsicht  im  Ge- 
brauche dieses  Heilmittels  geboten,  da  gewisse  Applicationsweisen 
d(^sselben  (namentlich  Localisation  der  Anode  am  Kopfe  und  selbst 
am  Halse)   bei   prädisponirten  Individuen  unter  Umständen  epilep- 
tifonne   Insulte  hervorrufen   können.   —   In   Italien    ist  neuerdings 
au(!h  die  Transfusion  (Malachia  Decristoforis)  mit  vorübergehen- 
dem Erfolge  zur  Anwendung  gebracht  worden!    Es  erinnert  dies  an 
die  von  Ramski  11    vorgeschlagenen    und  gerühmten  Sauerstoffin- 
halationon. 

Bei   der  Behandlung  des  Anfalles  kann   es  sich  nur  uro  eine 
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Coupirung  oder  Abkürzung  dosselhen  handeln,  die  auf  sehr  ver- 
schiedenem Woge  versucht  worden  ist:  namentlich  durch  Compres- 
sion  der  Glieder,  von  welchen  die  Aura  ausgeht,  auch  durch  Cau- 
terisation  derselben,  Cauterisation  des  Larynx  (ßrown-Sequard), 
Gompression  der  C'arotiden  und  der  äusseren  Halsvenen.  Von  dem 
letzteren  Verfahren  habe  ich  keinen  Nutzen  gesehen.  Auch  die 
Tracheotoraie  ist  (auf  Vorschlag  von  Marshai  1  Hall)  angewandt 
worden,  und  zwar  erfolglos;  ferner  Inhalation  von  Chloroform, 
Chloräther  und  ähnlichen  Mitteln.  Diesen  reihen  si(^h  neuerdings 
die  InhaJationen  von  Amylnitrit  an,  welche  wenigstens  bei 
entschieden  vasomotorischer  Aura  mit  Verengerung  der  Kopf- 
gefässe,  Blässe  des  Gesichts  u,  s.  w.  eine  rationelle  Begründung 
finden.  Crichton  Brown,  Berger,  Bourneville  und  Andere 
benutzten  dieselben  in  derartigen  Fällen  mit  palliativem  Erfolge.  — 
In  ähnlicher  Weise  wirkt  vielleicht  auch  die  Galvanisation  am 
Halse  (Sympathicus)  und  Rücken,  welchen  Benedikt  beim  Vorauf- 
gehen örtlicher  Circulationsstörungen  einen  cnts(*hiedenen  Einfluss 
auf  Coupirung  der  Anfälle  zuschreibt.  Der  peripherischen  Circula- 
tionsanomalie  entsprechend  können  zuweilen  auch  örtliche  Applica- 
tion von  Wärme  und  starken  Hautreizen,  zuweilen  umgekehrt  ört- 
liche Ei.sapplication  einen  Anfall  coupiren.  Die  ersteren  Verfahren 
dürften  bei  spastischen  Verengerungen  in  einem  peripherischen  Ge- 
fässabschnitte,  die  letzteren  bei  örtlichen  vasculären  Relaxations- 
zuständen  als  indicirt  gelten. 

Eclampsie. 

Unt^r  der  Bezeichnung  „Kclampsie"    werden    im  Allgemeinen  eine  Reihe 
von  krankhaften  Zuständen  zusammcngefasst,    welche    sich    durch   anfallsweise 
auftretende,    den    epileptischen    Convulsionen    ähnliche    Krampferscheinungen 
manifestiren ,    aber   in    ihrem    ganzen  Verlaufe    und  den  zu  Grunde  liegenden 
ätiologischen  Momenten  von  der  eigentlichen  Epilepsie  wesentlich  unterscheiden. 
Die  Ilauptab weichung  besteht  darin ,  dass  es  sich  bei  der  Eclampsie  um  mehr 
acute,    vorübergehende,    durch    anomale    Reizungen    zeitweise    hervorgerufene 
Störungen     handelt,     während     bei     der     eigentlichen     Epilepsie     chronische, 
meist  auf  congenitaler  Veranlassung  beruhende   und  das  gcanze  Leben  hindurch 
fortdauernde  Anomalien  vorausgesetzt  werden  müssen.     Einzelne    haben    daher 
die  Eclampsie  geradezu  als  acute  Epilepsie  (Hasse)   bezeichnet.     Indessen  ist 
wenigstens  die  Trennung  sogenannter  symptomatischer  Epilepsien   und   cpilep- 
tiformer  Convulsionen    von    den    eclamptischen    oft    eine   ziemlich  willkürliche 
ond  Conventionelle,  um  so  mehr  als  manche  Autoren  auch  von  einer  chroni- 
schen, idiopathischen  Eclam])sie  im  (Jegensatze  zur  Epilepsie  zu  sprechen  lieben 
—  wobei  dann  das  Hauptgewicht    auf   gewisse  Verschiedenheiten  des  Anfalles 
selbst,    namentlich  auf  die  weniger  ausgesprochenen  Bewusstseinspausen ,    den 
mehr  tonischen  Krampfcharacter  u.  s.  w.  gelegt  wird.     Bei  genauerer  Betrach- 
tung   sind    es    namentlich    gewisse,    nicht   von    nachweisbaren   gröberen  Hirn- 
erkrankungcn  abhängige  Allgemeinkrämpfc  des  frühen  Kindesalters,  die  in  der 
Regel  reflectorisch  zu  Stande  zu  kommen  scheinen,    für   welche    man   die   Be- 
zeichnung eclampfischer  Krämpfe  beizubehalten  liebt  (Eclampsia  infantum); 
Ausserdem  auch  die  der  gewöhnlichen  Epilepsie  s>'mptx)matisch  ähnlichen  Krampf- 
fonnen    der    Schwangeren    und    Gebärenden    (Eclampsia  gravidarum    und 
partarientium).     Die    letzteren    stehen   aber   wiederum  zum  Theil  in  einer 

41* 


644  Systemerkrankungen  und  Neurosen  einzelner  Hirntheile. 

nahen  pathogenetischen  Verwandtschaft  zu  den  auf  Harnstoffretention  durch 
Nicrenerkrankungen  etc.  beruhenden  urämischen  Krämpfen  —  wie  dies 
übrigens  auch  bei  manchen  Eclarapsien  des  kindlichen  Alters  und  manchen 
sogenannten  epileptiformen  Convulsioncn  Erwachsener  möglicherweise  der 
Fall  ist. 

Eclampsia  infantum.  Den  Anfällen  sogenannter  Eclampsie 
bei  Kindern  gehen  in  der  Regel  keine  prämonitorischen  Symptome 
(Aura),  wie  bei  den  gewöhnlichen  Epilepsien,  vorauf.  Die  Anfälle 
treten  vielmehr  gewöhnlich  ganz  plötzlich,  mitten  im  Spielen  oder 
während  des  Schlafes  etc.  auf,  und  beginnen  mit  clonisch-tonischen 
Zuckungen,  die  sich  zunächst  vorwiegend  in  den  kleinen  Muskeln 
der  Hand,  des  Fusses  und  des  Kopfes  (Augenmuskeln,  Kaumus- 
keln, mimische  Gesichtsmuskeln)  abzuspielen  pflegen.  Alsdann  ge- 
sellen sich  nach  und  nach  allgemeine  Convulsionen  hinzu,  während 
deren  das  Bewusstsein  meist  aufgehoben  oder  doch  stark  vermindert 
zu  sein  scheint;  es  ist  dies,  zumal  bei  kleinen  Kindern,  freilich 
mehr  zu  vermuthen,  als  mit  Sicherheit  zu  constatiren.  Jedenfalls 
ist  hier,  wie  bei  der  Epilepsie,  die  cutane  Sensibilität  und  Reflex- 
erregbarkeit im  Anfalle  abgeschwächt  oder  erloschen.  An  das  Bild 
der  Epilepsia  gravior  erinnern  auch  die  oft  vorhandenen  Störungen 
der  Respiration  und  Circulation,  das  laute,  angestrengte,  stridulöse 
und  stertoröse  Athmen,  die  blasse  oder  cyanotische  Gesichtsfarbe, 
der  schwache  und  beschleunigte  Puls,  die  Hautkälte  und  vermehrte 
Schweisssecretion  während  des  Insultes.  Die  Dauer  des  letzteren 
überschreitet  selten  wenige  Minuten.  Ausleerungen  erfolgen  dabei 
unwillkürlich.  Der  nachher  entleerte  Harn  enthält  zuweilen  — 
keineswegs  constant!  —  geringe  Mengen  von  Ei  weiss;  in  einzelnen 
Fällen  chronischer  Eclampsie  (R.  Demme)  auch  Blutkörperchen 
und  Cylinder.  Als  Nacherscheinungen  werden  öfters  tiefes  und 
anhaltendes  Ooma,  auch  Lähmungen  und  Contracturen  einzelner 
Muskelgruppen,  selbst  ganzer  Extremitäten  u.  s.  w.  beobachtet. 

Ausser  diesen  schweren  und  vollendeten  Anfällen  können  auch 
hier,  wie  bei  der  Epilepsie,  mildere,  gleichsam  abortive  Anfalls- 
formen zur  Erscheinung  gelangen.  Die  Kinder  fahren  aus  dem 
Schlafe  auf,  benehmen  sich  unruhig,  stossen  einen  Schrei  aus,  ath- 
men häufig  und  angestrengt ;  gleichzeitig  zeigen  sich  Zähneknirschen, 
Verziehung  des  Mundes,  Einschlagen  des  Daumens,  oder  vereinzelte 
Zuckungen  anderer  Muskeln;  in  einer  halben  Minute,  oft  noch  ra- 
scher, ist  das  ganze  Schauspiel  bereits  wieder  vorüber.  Dagegen 
können  sich  derartige  kleinere  und  auch  grössere  Anfalle  im  Lanfe 
mehrerer  Stunden,  eines  Tags  oder  mehrerer  Tage  vielfach  wieder- 
holen, oft  bei  den  geringfügigsten  Gelegenheitsanlässen  (z.  B.  schon 
bei  der  Berührung  oder  beim  Anblick  irgend  einer  fremden  Person), 
so  dass  die  einzelnen  Insulte  gewissermassen  nur  als  Glieder  eines 
grösseren,  zusammengehörigen  Anfallscyclus  erscheinen.  Mit  dem 
letzteren  selbst  oder  mit  mehreren  derartigen  Cyclen  ist  oft  di«' 
ganze  Krankheit  scheinbar  vollständig  abgeschlossen;  sie  endet  so- 
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mit  in  Genesung,  während  in  anderen  Fällen  ein  tödtlicher  Aus- 
gang während  des  Insultes  oder  unmittelbar  nach  demselben  unter 
Collaps  oder  asphyctischen  Erscheinungen  (Glottis-Krampf)  eintritt, 
in  noch  anderen  Fällen  endlich  schwere  Residualsymptome,  Läh- 
mungen, Muskelspannungen  und  Contracturen,  auch  sensuelle  und 
psychische  Störungen  nach  den  Anfällen  zurückbleiben.  Der  schon 
anderweitig  erwähnte  Symptomencomplex  der  Hemiplegia  spastica 
infantilis,  bei  welchem  Duchenne  eine  Hämorrhagia,  Benedikt 
eine  „Cerebritis  mit  folgender  Atrophie**  annahm,  sowie  manche 
cerebrale  Paraplegien  und  diffuse  cerebrale  Lähmungen  der  Kin- 
der (Benedikt)  scheinen  wenigstens  häufig  mit  voraufgegangener 
Eclampsie  im  Zusammenhange  zu  stehen. 

Die  Eclampsie  befällt  vorzugsweise  Kinder  in  den  ersteu  Le- 
bensjahren, oder  vielmehr  werden  die  diesem  Alter  eigenen,  beson- 
ders die  anscheinend  reflectorisch  bedingten  Allgemeinkrärapfe  vor- 
zugsweise als  eclamptische  im  engeren  Sinne  bezeichnet.  Das  Leiden 
kann  schon  bei  Neugeborenen,  in  den  ersten  Lebenstagen  und  Wochen, 
auftreten,  wobei  je  nach  mehr  oder  weniger  starker  Entwickelung 
der  tonischen  Muskelcontractionen  ein  allmähliger  üebergang  von 
der  „Eclampsia  neonatorum**  zum  „Trismus**  und  ^Tetanus 
neonatorum"  stattfindet;  häufiger  jedoch  ist  es  erst  gegen  die 
Zeit  des  Durch bruchs  der  Milchzähne,  etwa  vom  4. — 9.  Monate. 
Es  ist  nun  unzweifelhaft,  dass  in  diesem  Alter  eine  stärkere  Dis- 
position zu  reflectorischen  Krampferscheinungen  besteht  als  in  ir- 
gend einer  späteren  Altersepoche,  so  dass  die  verschiedensten  an 
.  der  Körperperipherie  (oder  auch  theilweise  central)  angreifenden 
Krankheitsreize  mit  grösserer  Leichtigkeit  die  Auslösung  diffuser 
oder  allgemeiner  Convulsionen  herbeiführen  können.  Obgleich  diese 
Thatsache  längst  empirisch  bekannt  war,  so  haben  doch  erst  die 
verdienstvollen  neueren  Untersuchungen  von  Soltmann  eine  ge- 
nauere Analyse  und  directe  Erklärung  der  hierbei  in  Betracht 
kommenden  ursächlichen  Momente  auf  experimenteller  Basis 
geliefert.  Soltmann  hat  dargethan,  dass  einerseits  die  sämmt- 
lichen  Actionen  Neugeborener  als  unwillkürliche  (reflectorische, 
automatische,  instinctive)  aufgeführt  werden  müssen  und  somit  in 
dem  Mangel  des  Willens  als  des  mächtigsten  reflexhemmenden  Mo- 
mentes die  erste  Ursache  der  erhöhten  Reflexdisposition  gesucht 
werden  muss;  dass  andererseits  aber  auch  die  übrigen  Hemmungs- 
vorrichtungen im  Gehirn  und  Rückenmark  Neugeborner  noch  voll- 
ständig fehlen.  Dagegen  ist  eine  eigentlich  erhöhte  Erregbarkeit 
der  reflectorischen  Centren,  sowie  der  centripetalen  und  centrifu- 
galen  Nerven  in  diesem  Alter  keineswegs  vorhanden;  im  Gegentheil 
ist,  wie  Soltmann  gezeigt  hat,  die  Erregbarkeit  der  motorischen 
Nerven  Neugeborner  für  den  electrischen  Reiz  anfangs  sogar  ge- 
ringer als  beim  Erwachsenen.  Der  gereizte  Muskel  verharrt 
jedoch  länger  im  Maximum  seiner  Contraction,  die  Wiederaus- 
dehnung geschieht  langsamer,   eine  geringere  Reizfrequenz  genügt 
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zur  Ik-n orrufune:  tetani^'^her  Omtrartionen  (Iß  Stromunterbrerhuniren 
in  rler  Scf-unde  statt  70  beim  Kns  arhstiipn).  In  diesen  Eigenthüm- 
lirhkeiten  findet  da>  U»  lr»*nviegen  tonis' her  Krampfzustände,  der 
Wechsel  floni.'?fher  Krampf«*  mit  toni>»hen  bei  Neugeborenen 
seine  {renüirende  Krklärunir.  In  den  fidsenden  Monaten  stei^  die 
Errejrbarkeit  der  ptriph^-riNhen  Nerven  allmählig  an,  ül>ertrifft  so- 
gar die  der  Er^'a^liMMi^n,  während  die  rfflexhemmenden  Mechanis- 
men nofh  sehr  unvollkommen  entwickelt  sind;  daher  ist  gerade  in 
dieser  Zeit  die  grös^ie  Di>position  für  das  Zustandekommen  hefti- 
ger Reflexe  (eclam|iti.sf  her  Antalle  h^M  Säuglingen)  gegeben.  Hier- 
her sind  au.Yser  den  s<hon  erwähnten  Dentitionskrämpfen  auch  die 
mit  Digestionsstöruniren.  Diarrhoeen,  Verstopfung,  Wunnreiz  (Asca- 
riden)  u.  s.  w.,  aber  auch  mit  den  verschiedensten  Reizzuständen 
anderer  Organe,  mit  Ra*  hitis,  Re^pirationsstörungen  (Keuchhusten), 
Exanthemen  u.  s.  w.  zusammenhängenden  Eclampsien  dieses  Alters 
zu  zählen.  Nach  der  Dentitionsperiode  ist  das  Auftreten  eclamp- 
tischer  Krämpfe  überhaupt  selten;  die  vorhandenen  nehmen  auch  bei 
^chronischer  Eclampsie-  an  Zahl  und  Intensität  ab,  und  schwinden 
gegen  die  Pubertätszeit  hin  gänzlich,  während  die  eigentliche  Epi- 
lepsie umgekehrt  zunimmt. 

Die  Therapie  hat  zunächst   Beseitigung  der  vorhandenen  Ur- 
sachen anzustreben;  wo  letztere  nicht  bekannt  oder  der  Behandlung 
nicht  zugänglich,  sind  freilich  auch  palliative  symptomatische  Mittel 
zum  Theil  unentbehrlich,  zumal  wo  es  sich   um  schwerere,   durch 
Asphyxie  oder  nachfolgenden   Collaps   unmittelbar   gefahrdrohende 
Anfälle  handelt.     Die  Zahl   der   vorgeschlagenen   Mittel   und   Ver-. 
ftihren  ist  selbstverständlich  auch  hier  eine  ganz  enorme.     Während 
eines  besonders  schweren  Anfalles  oder  im   Nachstadiura  desselben, 
bei  fortdauernder  Ers('höi)fung,  emi)fiehlt  es  sich,  die  Kinder  in  ein 
lauwarmes  Bad  zu  bringen  und  mit  kaltem  Wasser  zu  übergiessen; 
auch  anderweitige  Hautreize  (Frictionen,  Sinapismen)  reizende  Cly- 
stire  (Essigclystire)  und  Excitantia  innerlich   sind  hier  am  Platze. 
Dagegen  ist  die  Anwendung  anästhcsirender   Inhalationen  (Chloro- 
form) und  der  innere  oder  hypodermaiische  üebrauch   narcotischer 
Mittel  (Morphium,  Atropin,  Cliloralhydrat  u.  s.  w.)  während  der  An- 
fälle wie  auch  in  den  Intervallen  derselben   meist  nicht  ohne  Be- 
denken.    Weniger  gilt  dies  von  dem  Bromkalium  und  anderen  auch 
auf   diesem    Felde    als    Surrogat    empfohlenen    Bromverbindungen 
(Bromnatrium,  Bromanimonium);  von  ersterem   habe   ich   u.  A.  in 
einem  Falle  chronischer,  mit  Rachitis  und  Keuchhusten  zusamraen- 
hängender   Eclampsie    eines    viermonatlichen   Kindes    insofern  eine 
frappante  palliative  Wirkung  beobachtet,  als  die  sonst  äusserst  zahl- 
reiche und  durch  die  leisesten  Gelegenheitsanlässe  hervorgerufeneu 
Anfälle  fünf  Tage  lang  ganz  aussetzten  (die  Einzeldosis  betrug  1,5; 
die  üesammtdosis  des  eingenommenen  Mcdicaments  35,0). 

Eclampsia  gravidarum   et  parturientium.      Auch  hier 
treten  die  Krampfanfälle  in   der  Regel  ganz  plötzlich,  ohne  Pro- 
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dromalcTscheinungcn  und  eigentliche  Aura,  hervor.  Das  Bild  der 
Anfalle  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von  dem-  der  gewöhn- 
lichen Epilepsia  gravier  —  höchstens  durch  eine  grössere  Neigung 
zu  tonischen  Mugkescontractionen,  wodurch  tetaniforme  Erscheinun- 
gen, Nackenstarre,  Trismus,  Opisthtotonus,  bedingt  werden  können. 
Fast  immer  ist  dabei  vollständige  Aufhebung  des  Bewusstseins  vor- 
handen; nach  dem  Anfalle  bleibt  nicht  selten  ein  längerer  coma- 
töser  Zustand  zurück,  auch  wohl  abwechselnd  mit  grosser  Unruhe, 
Delirien,  Sinnesphantasmen,  selbst  mit  maniakalischen  Eruptionen. 
Die  Aehnlichkeit  des  Symptombildes  mit  dem  der  Urämie  ist  aller- 
dings oft  eine  sehr  vollständige;  indessen  bietet  die  Beziehung  der 
Paroxysmen  zu  chronischen  Nierenleiden  und  Albuminurie  doch  sehr 
grosse  und  schwerwiegende  Differenzen,  welche  es  nicht  gestatten, 
alle  Fälle  von  Eclampsia  gravidarum  et  parturientium  unter  den 
Begriff  urämischer  Convulsionen  ohne  Weiteres  zu  subsumiren.  In 
manchen  Fällen  gehen  unzweifelhafte  Symptome  einer  chronischen 
Nephritis  und  Nierenschrurapfung  (Eiweissgehalt  des  Harns,  Fibrin- 
cylinder,  Oedeme  u.  s.  w.)  dem  Auftreten  der  Eclarapsie  bereits 
längere  Zeit  vorher;  in  anderen  Fällen  dagegen  fehlt  diese  Com- 
plication  gänzlich  und  ist  Albumingehalt  des  Harns  entweder  gar 
nicht,  oder  nur  unmittelbar  nach  dem  Anfalle  und  in  sehr  geringer 
Menge  (wie  bei  Epilepsie,  Delirium  tremens,  Tetanie  u.  s.  w.)  vor- 
handen. In  den  Fällen  letzterer  Art  ist  die  Albuminurie  wohl 
nur  als  Folge  oder  als  Nebenerscheinung  der  Krämpfe,  vielleicht 
gleich  diesen  von  vorübergehenden  Circulationsstörungen  anämischer 
oder  hyperämischer  Art  in  der  Med.  oblongata  abhängig,  zu  betrach- 
ten (vgl.  I,  p.  310)  Auch  können  bekanntlich  aus  verschiedenen 
mechanischen  Ursachen  während  der  Schwangerschaft  und  während 
des  Geburtsactes  Circulationsanomalien,  Stauungen  in  den  Niercn- 
gefassen  entstehen,  welche  vorübergehende.  Albuminurie  zur  Folge 
haben.  Ein  causaler  Zusammenhang  mit  urämischer  Blutintoxi- 
cation  und  deren  weiteren  Folgen  —  welche  ja  überdies  noch 
ziemlich  unklarer  und  hypothetischer  Natur  sind  (I,  pag.  160)  — 
lässt  sich  daher  wenigstens  in  der  Majorität  der  Fälle  mit  über- 
wiegender Wahrscheinlichkeit  ausschliessen. 

Die  eclamptischen  Anfälle  der  Schwangeren  und  Gebärenden 
bleiben  bald  ganz  vereinzelt,  bald  wiederholen  sie  sich  in  mehr 
oder  weniger  kurzen  Intervallen,  und  können  alsdann  unter  zuneh- 
mender. Erschöpfung,  Collaps  und  asphyctisclien  Erscheinungen  den 
Tod  herbeiführen.  Auch  sonst  aber  sind  diese  Eclampsien  durch 
die  Zeit  und  Gelegenheit  ihres  Auftretens  von  ganz  besonderer 
Bedeutung,  insofern  sie  bei  Schwangeren  zuweilen  Frühgeburt, 
Abortus,  Absterben  des  Foetus,  bei  Gebärenden  Verzögerung  und 
Erschwerung  des  Geburtsherganges  durch  Krampfwehen,  Tetanus 
uteri,  sowie  ebenfalls  Absterben  des  Kindes  zur  Folge  haben  kön- 
nen. —  Die  Therapie  erfordert  demgemäss  bei  der  Eclampsia  par- 
turientium   eine    möglichste  Beschleunigung    der  Geburt,    bei    der 
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Mfi^'f  \{t'.\\i'  \h\\  Kif»/>'lafif;iil';n  Zfi^arf.rii'-n.  ^li»-  d'^r«  h  ni*'hr  oder  min- 
'j^r  iiii''j/'^\*-\iutf',  Jiaijfiir  tT'irjZ  ^^yniptofhln-i^*.  hajfig  von  «omplirato- 
ri  •' ti^n  •'törurjr.'^'n  au^tr^ltjH'^-  iMf-rvalle  voii  »-iriander  iretrennt  wer- 
(\t'ti.  I)H'  Ki/j/A'lanfall''  >'lb-;f  diflV-rirr'n  na'h  In-  und  Extensität 
-,<'tir  «'rtj^'hli' |j,  und  z^ijr^n  di^*  patho^'^nornoiii^' hffn  Krxheinunjren 
i\i'^  cataK'pti'i'  Ikii  Zu-tafidr-^  in'dir  od^T  w^Miitr^-r  au>L'epriiirt.  Man 
hat  aufgrund  d<s*)^'n  ^irir«  ('ataIo[»sia  v<Ta  unri  eine  Catalepsia 
*-. puria  ijfit/Ts^'tjiwJr«n:  di**  h-V/Acrc  umfaßt  fn'ili'h  sehr  heterogene 
Zii-.tand*-,  lind  ist  zum  Tlu-il  mit  d^-n  aU  .tränke-  oder  ^Catalepj>ia 
liy-^t^Ti^a"  hfZ';if'tinflen  ForuH'n  identisch,  zum  Theil  greift  sie  auch 
in  die  llrs'licinnngsformen  der  l'jstase  und  de:^  Somnambulismus 
ohne  seharfe  Ahfrrenzunir  über. 

I)ie  AfilalN-  von  Catalejjsia  vera  hreclien  in  der  Regel  ziemlich 
plötzlich  aus;  s^-ltener  g^dien  Prodromalerscheinungen  vorher,  die 
in  einem  unhestimmten  (jlefühl  von  Uebelbefinden,  Kopfschmer/, 
.Schwindfd,  Zurkungcn  einzr^Jner  Muskeln,  Singultus  u.  s.  w.  be- 
hlehen,  oder  rh'r  Anfall  unterbricht  nur  einen  schon  längere  Zeit 
aidialienden  schlafsiichli^^en  Zustand.     Zuweilen  bleiben  die  Kranken 


*)  (}ji».  mdil  1870.  i\ü.  32. 
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mitten  in  einer  Rede,  einer  Bewegung  wie  verzaubert  stehen,  mit 
geöffneten  Munde  oder  mit  erhobenem  Arm,  indem  sofortige  Starre 
der  in  Action  begriffenen  Muskeln  eintritt.  Dieser  eigenthümliche 
Zustand  der  Starre  oder  vielmehr  der  hochgradigen  Muskelspannung 
verbreitet  sich  bei  der  eigentlichen  Catalepsie  sehr  rasch  fast  über 
alle  der  Willkür  unterworfenen  Muskeln,  obgleich  nicht  stets  über 
alle  in  demselben  Grade;  seltener  ist  die  Starre  nur  partiell  oder 
halbseitig.  Die  befallenen  Muskeln  fühlen  sich  fest  an,  und  lei- 
sten Versuchen  zu  einer  passiven  Lageveränderung  anfangs  einen 
mehr  oder  minder  beträchtlichen  Widerstand;  allmählig  hört  diese 
Resistenz  aber  auf,  und  die  Muskeln,  obwohl  fortwährend  gespannt 
und  fest,  sind  dennoch  für  passive  Bewegungen  ziemlich  nachgiebig, 
so  dass  man  die  Gliedmaassen  in  beliebige  Stellungen  versetzen 
kann,  in  welchen  sie  dann  unbehindert  verharren.  Dieser  sonder- 
bare Zustand  ist  es,  den  man  als  wachsartige  Biegsam- 
keit (Flexibilitas  cerea)  bezeichnet;  doch  scheinen  in  der  Be- 
schreibung desselben  mannigfache  Uebertreibungen  vorgekommen  zu 
sein,  oder  es  gehören  jedenfalls  die  höheren  Grade  desselben  zu 
den  allerseltensten  Phänomenen.  Das  Auffallende  des  Zustandes 
besteht,  abgesehen  von  der  passiven  Beweglichkeit  der  dem  Gerdhlc 
nach  so  starren  Musculatur,  wesentlich  darin,  dass  Stellungen,  welche 
normal,  d.  h.  unter  Mitwirkung  des  Willens,  entweder  gar  nicht, 
oder  wegen  sofortigen  Eintretens  von  Schmerz  und  Ermüdung  nur 
ganz  vorübergehend  eingenommen  werden  können,  hier  ohne  an- 
scheinende Schwierigkeit  kürzere  oder  längere  Zeit  fixirt  bleiben: 
eine  Erscheinung,  die  in  dem  mehr  oder  weniger  vollständigen  Aus- 
schlüsse des  Bewusstseins  und  in  den  wahrscheinlich  reflectorischen 
Muskelspannungen  nur  zum  Theil  ihre  Erklärung  findet.  Die  in 
Rede  stehenden  Phänomene  lassen  sich  am  leichtesten  an  der  obe- 
ren Extremität  hervorbringen,  und  zwar  in  den  einzelnen  Abschnit- 
ten derselben  um  so  bequemer,  je  kleiner  die  betreffenden  Gelenke 
und  je  geringer  die  umgebenden  Muskelmassen  sind,  so  dass  sich 
z.  B.  Stellungsveränderungen  des  Daumens,  der  Finger,  der  Hand 
müheloser  produciren  lassen,  als  Dislocationen  der  Schulter  und 
des  Ellbogens.  Das  Gleiche  gilt  hinsichtlich  der  unteren  Extremi- 
tät; nur  ist  hier,  aus  analogen  Gründen,  die  Bewirkung  erheblicher 
Lageveränderungen  überhaupt  schwierieger  und  gelingt  meist  un- 
vollkommener als  an  den  entsprechenden  Segmenten  des  Armes. 
Doch  werden  zuweilen  sehr  sonderbare  Gleichgewichtslagen  unter 
Betheiligung  nicht  nur  der  Extremitäten,  sondern  auch  der  gesamm- 
ten  Rumptmusculatur  producirt;*  die  Kranken  lassen  sich  z.  B.  im 
Bette  auf  das  Becken  stellen  mit  erhobenen  Armen  und  spitz  em- 
porgerichteten Unterextremitäten,  so  dass  der  Körper  die  Gestalt 
eines  V  annimmt.  Von  den  alten  Berichten  über  die  abenteuer- 
lichen Stellungen  der  Besessenen  und  Convulsionäre,  über  ihr 
Schweben  in  der  Luft  u.  s.  w.,  ist  gewiss  Manches  auf  Rechnung 
cataleptischer  Muskelspannung  zu  schieben.     Uebrigens  bleibt  der 


Zfi-itan'l  vrlTffi  lar.t'e  tlU  Lr.v»'rn.:.vi*^TTer  Im»  n^Ität  l*?:?t*?h»!i:  iii  *l*-r 
\Ui:*^[  koriiijj!  e-»  -^r. 'n  na«  h  f:.:.\:^''U  Mii-UTen  Wf-r.:i:-!»^n<  zu  eiLCiu 
Nar'Lla.>s  der  Starre,  so  da>.s  d:»-  Glie-ier  ihn-r  ^Lw^re  f«  Isen.  «1er 
horizofital  erh-'U-n^  Ami  eMva^  herunter  ?::.kt-  die  exit-n-iine  Hand 
si^h  der  B^-üzesTt-llijr.z  ru'-hr  annäh'^rT,  w-.U-i  züw»-:}en  auvb  ein 
lei^e-s  ZilTeni  die  allrLaliiiir  ein  frei  ^ride  Mu>kelenii»:'l';c2   t«:*kucdet. 

Das^  Bewij-^tsein  i-Nt  Läufiz  V'-m  l^drir.e  d^->  Anfalles  an 
oder  au'h  s^hon  vorher  voIL-^iänÜir  autVeho^en:  die  Kranken  s^-U-n 
ni'ht  das  gerinfr.>te  Zei'hfu  voii  Empliiidung  un»!  AVill^n.  und  wi><en 
bi^'h  au^h  de^  im  Anfalle  Vnrs^jranirenen  später  ni«;hi  zu  erin- 
nern. In  arideren  Fällen  i^t  weni:rNten>  im  Anfange  de>  Insult»?^ 
no^h  ein  dumpfe»  Bewu'i.stsein  vorhanden,  oder  es  existirt  ein  sol- 
ches sojrar  während  der  ganzen  Dauer  (U*^  Anfalles.  Alsdann  be- 
steht in  der  Regel  auch  keine  vollständige  Analgesie:  s-hwächere 
Reize  werden  zwar  nicht  pcnipirt,  stärkere  (z.  B.  intensive  faradische 
Pinselung)  können  dagegen  SchmerzäuNserung  hervorrufen,  und  die 
Kranken  vemriögen  si'h  auch  nachträglich  der  srehabten  Empfindung 
zu  erinnern.  In  einzelnen  Fällen  war  angeblich  sogar  eine  totale 
oder  parti'dle  Hyperästhesie  während  der  Anfalle  vorhanden.  Das 
Verhalten  der  Reflexerregbarkeit  wird  sehr  verschieden  channlerisirt: 
bald  soll  dieselbe  gänzlich  aufgehoben  gewesen  sein,  bald  erfolgten 
dagegen  einzelne  Reflexe,  z.  B.  Lid  verschluss  bf^i  Berührung  der 
Conjunctiva,  Reaction  der  Pupillen  auf  Lichtreiz,  Thränen  der  Au- 
gen, Röthung  und  Pulsbeschleunigung  bei  Application  starker  Ge- 
rüche, Verschlingen  aller  Ingesta.  Die  electrisehe  Reaction  ist 
während  der  Anfälle  bald  normal,  bald  sogar  in  den  Nervenstäm- 
men etwas  gesteigert  (Rosenthal,  Benedikt),  in  den  Muskeln 
dagegen  herabgesetzt  (Benedikt,  Holst).  Die  durch  Faradisation 
herbeigeführten  Stellungsveränderungen  der  Glieder  bei  vorhandener 
Flexibilitas  cerea  machen  nach  dem  Aufhören  des  Reizes  sofort 
einer  Rückkehr  in  die  ursprüngliche  Lage  Platz.  Dagegen  kann 
man  zuweilen  durch  directe  Galvanisation  der  Muskeln  und  Galva- 
nisation an  der  Wirbelsäule  mit  absteigendem  (Fieber)  oder  auf- 
steigendem (Holst)  Strome  eine  vorübergehende  Muskelerschlaf- 
fung hervorrufen;  auch  durch  Faradisation  am  Kopfe  vermochte 
Krafft-Ebing  die  Anfälle  eine  Zeit  lang  zu  coupiren. 

Die  allgemeinen  vitalen  Functionen  erleiden  während  des  An- 
falles in  der  Regel  keine  wesentliche  Veränderung.  Die  Respiration 
ist  meist  von  normaler  Frequenz,  zuweilen  etwas  verlangsamt,  häu- 
figer von  verminderter  oder  ungleichraässiger  Intensität,  so  dass 
s('hwächerc  und  stärkerelnspirationen  mit  einander  wechseln  (Cheyne- 
Siokcs'sches  Phänomen).  Die  Pulsfrequenz  kann  ebenfalls  ver- 
langsamt sein,  bei  geringer  Excursion  und  verminderter  Spannung 
der  Arterien.  Die  Temperatur  bleibt  meist  normal,  ist  aber  in 
einzelnen  Fällen  entschieden  herabgesetzt;  so  wnirde  bei  einer  von 
Skoda  beobachteten  Krauken  der  Körper  während  der  Anfälle  öfter 
sehr    kalt,    und    die    algide   Beschaffenheit    dauerte    einmal   sogar 
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48  Stunden.  Aehnliches  berichten  Haase,  Wilhelm,  Depres 
und  Andere.  Hochgradiger  Fälle,  in  denen  mit  Eiseskälte  der 
äusseren  Haut  sich  Schwächerwerden  des  Pulses  und  der  Respi- 
ration bis  zu  völliger  Unwahrnehrabarkeit  derselben  verbanden,  mö- 
gen dahin  geführt  haben,  dass  der  Zustand  von  Laien  und  selbst 
von  Aerzten  als  Scheintod  oder  gar  als  wirklicher  Tod  angesehen 
wurde.  Derartige  Fälle  liegen  gewiss  den  mannigfach  übertriebenen 
oder  abenteuerlich  entstellten  älteren  Erzählungen  zu  Grunde,  in 
denen  von  einem  mehrtägigen  Scheintode  und  sogar  von  einem 
Lebendigbegraben  cataleptischer  Personen  die  Rede  ist.*)  Dass  die 
in  Rede  stehenden  Erscheinungen,  wie  überhaupt  die  wunderbaren 
Eigenthümlichkeiten  des  cataleptischen  Zustandes  auf  Laien  jeder 
Zeit  einen  ganz  besonders  unheimlichen  Eindruck  machen  mussten 
und  daher  auch  vielfachen  Stoff  zu  Ausschmückung  und  Erfindung 
darboten,  versteht  sich  von  selbst.  Indessen  kann  man  doch 
keineswegs  alle  derartigen  Mittheilungen  unbedingt  in  das  Gebiet 
der  Fabel  verweisen,  wia  dies  von  Seiten  mancher  ärztlichen  Autoren 
wohl  mit  zu  grosser  Schroffheit  geschehen  ist.  Die  älteren  Ge- 
schichten jener  Art  sind  allerdings  meist  so  verworren  und  ver- 
zerrt, dass  es  selbst  im  günstigsten  Falle  schwer  halten  dürfte,  das 
zu  Grunde  liegende  Kömchen  Wahrheit  herauszufinden.  Allein 
auch  aus  neuester  Zeit  existiren  doch  einzelne,  die  Möglichkeit 
solcher  Vorkommnisse  immerhin  unterstützende  Beobachtungen,  wie 
die  oben  erwähnten. 

Die  Dauer  des  einzelnen  cataleptischen  Insultes  ist  eine  sehr 
verschiedene:  zuweilen  nur  einige  Minuten,  zuweilen  Stunden,  selbst 
Tage;  bei  den  als  so  protahirt  geschilderten  Anfällen  sind  aller- 
dings gewöhnlich  Remissionen  oder  Intermissionen  vorhanden,  in 
denen  das  Bewusstsein  wiederkehrt,  die  Kranken  sich  wenigstens 
theilweise  erholen,  bis  irgend  ein  innerer  oder  äusserer  Reiz  den 
Zustand  von  Neuem  hervorruft.  Streng  genommen  handelt  es  sich 
also  mehr  um  einen  Cyclus  rasch  auf  einander  folgender  Anfalle, 
wie  wir  ihn  ganz  analog  bei  manchen  schweren  Neuralgien  (Proso- 
palgie, Angina  pectoris  u.  s.  w.)  sich  abspielen  sehen.  —  Zuwei- 
len schwindet  der  Zustand  ganz  plötzlich;  die  Kranken  kommen 
auf  einmal  wieder  zu  vollem  Bewusstsein  und  zum  normalen  Ge- 
brauche der  Muskeln,  nehmen  ihre  unterbrochene  Beschäftigung 
wieder  auf,  setzen  ein  vorher  begonnenes  Gespräch  fort,  und  ver- 
halten sich  überhaupt,  als  ob  nicht  das  Geringste  dazwischen  vor- 
gegangen wäre.  Derartige  Fälle  gehören  jedoch  zu  den  Ausnah- 
men. Weit  häufiger  ist  die  Erholung  der  Kranken  nur  eine  lang- 
same und  allmälige;  sie  bleiben  anfangs  noch  in  einer  Art  von 
Betäubung,  wie  bei  dem  Erwachen  aus  ungewöhnlich  festem  Schlafe. 
Die  Sensibilität  ist  noch  herabgesetzt  die  Willensenergie  vermindert; 
in  allen  oder  einzelnen  Muskeln   bleibt    einige  Zeit  hindurch   eine 


•)  Vgl.  Pineau,  sur  le  danger  des  inhumations  prccipitees,  Paris  1776. 
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gewi.sso  Steifijrkeit   zurück,   wf-Iche   die  x\u^führuiig  intendirter  Be- 
weirun£:en  erschwert  und  verzöirert. 

Intervalläre  Symptome  sind  in  den  Fällen  von  einfaidier 
uncomplicirter  Catalepsie  mei^t  ear  ni«ht  vorhanden,  oder  be^rhran- 
ken  sich  auf  eine  gewisse  Reizbarkeit  und  nervöse  Verstimmtheit, 
zuweilen  auch  leichte  Ermüdung,  öfteres  S''h\>indel£:efuhl  und  Kopf- 
schmerz. Ob  man  diese  Symptome  als  Residuen  des  cataleptischen 
Anfalles  oder  als  Manifestationen  einer  zu  Grunde  liegenden  neuro- 
patischen  Diathese  aufzufassen  hat.  ist  wohl  sehr  fraglich.  Psy- 
chische Störungen  sind  in  den  Intervallen  bei  einfacher  Catalepsie 
im  Allgemeinen  nicht  vorhanden,  die  Intelligenz  kann  sogar  (z.  B. 
bei  cataleptisehen  Kindeni)  ausgezeichnet  entwickelt  sein.  —  Ganz 
anders  verhält  es  sich  natürlich  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Cata- 
lepsie nur  als  Theilerscheinung  von  Hysterie  auftritt,  oder  wo  Misch- 
formen, Complicationen  mit  anderweitigen  Neurosen  (Geisteskrank- 
heiten, Epilepsie,  Chorea  u.  s.  w.)  bestehen.  Hier  können  inter- 
valläre Symptome  der  mannigfachsten  und  schwersten  Art  auf- 
treten, deren  detaillirte  Erwähnung  an  dieser  Stelle  zu  weit  führen 
würde;  als  besonders  häufig  mag  nur  das  Vorkommen  von  hy- 
sterischen Convulsionen,  von  Delirien,  maniakalischen  Anfallen, 
Hallucinationen,  endlich  die  Verbindung  mit  Ecstase  und  Somnam- 
bulismus angeführt  werden.  Ueber  das  Verhältniss  der  Catalepsie 
zu  den  somnambulen  Zuständen  liegen  im  Ganzen  nur  wenige 
zuverlässige  Beobachtungen  aus  neuerer  Zeit  vor.  ^uweilen  geht 
Somnambulismus  vorauf;  in  einzelnen  Fällen  machte  dagegen  die 
Catalepsie  einem  mehr  somnambulen  Zustande  Platz,  oder  letzterer 
beschränkte  sich  auf  die  zwischen  den  einzelnen  Anfällen  bestehen- 
den Pausen.  Bei  manchen  Kranken  war  der  somnambule  Zustand 
wohl  mehr  oder  weniger  künstlich  durch  bestimmte  Verfahrungs- 
weisen  (Magnetisiren,  Hypnotisiren)  hervorgerufen. 

Der  Verlauf  ist  sehr  ungleichmässig;  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  ein  chronischer.  Eine  Ausnahme  machen 
fast  nur  diejenigen  Fälle,  welche  durch  Malaria- Infection  bedingt 
zu  sein  scheinen;  hier  erfolgen  die  Anfälle  typisch  wie  bei  ande- 
ren Malaria-Neurosen  (gewöhnlich  quotidian),  sind  zuweilen  mit 
Fieber  und  Schweis  verbunden  und  verschwinden  beim  Gebrauch 
der  gewöhnlichen  antitypischen  Mittel.  Auch  einzelne  Fälle,  in  de- 
nen mehr  accidentelle  Schädlichkeiten  (ein  Schreck,  Traumen)  das 
Leiden  veranlassten,  können  nach  dem  Auftreten  weniger,  durch 
kurze  Zwischenzeiten  getrennter  Anfalle  oder  selbst  nur  eines  ein- 
zigen als  beendet  angesehen  werden.  Im  Allgemeinen  aber  erstreckt 
sich  das  Leiden  auf  viele  Jahre,  wenn  nicht  auf  das  ganze  Leben. 
Wichtige  individuelle  Unterschiede  werden  einerseits  bedingt  durch 
die  Häufigkeit  der  Anfälle,  die  Dauer  der  Intervalle,  andererseits 
durch  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  erschwerender  Complicationeiu 

Wie  unter  den  Epileptischen,  so  giebt  es  auch  unter  der  klei- 
neren Zahl  der  Cataleptischen  Einzelne,  die  bei  offenbar  verbände- 
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ner  Prädisposition  während  des  ganzen  Lebens  trotzdem  nur  wenige, 
durch  mehrjährige  Pausen  von  einander  getrennte  Anfälle  bekom- 
men; Andere  dagegen,  bei  denen  sich  dieselben  verhältnissmässig 
oft,  oder  periodenweise  bald  häufiger,  bald  seltener  einfinden;  noch 
Andere  endlich,  bei  denen  schon  die  leichtesten  äusseren  Einwir- 
kungen zu  jeder  Zeit  cataleptische  Erscheinungen  hervorrufen.  Die 
grösste* Reizempfindlichkeit  in  letzterer  Beziehung  beobachtet  man 
offenbar  bei  Hysterischen,  und  es  gehören  dahin  die  von  Lasegue 
beschriebenen,  auch  als  ^Catalepsie  passagere**  bezeichneten  Zu- 
stände, wobei  durch  Auflegen  der  Hand  auf  die  Augen  oder  durch 
beliebige  Art  des  Lidvers4^hlusses  jedesmal  Schlaf,  cataleptische 
Muskelsteifigkeit  u.  s.  w.  hervorgebracht  werden  konnte.  Gleiches 
habe  ich  bei  einer  Geisteskranken  gesehen.  Aehnliche  Erschei- 
nungen wurden  von  Lasegue  aber  auch  bei  mehreren,  abgemagerten 
und  heruntergekommenen  oder  mit  unbestimmten  Cerebralsymptomen 
behafteten,  männlichen  Individuen  beobachtet.  —  Ein  tödtlicher 
Ausgang  wird  durch  die  c^taleptischen  Anfälle  selbst  nur  ausnahms- 
weise bedingt;  öfters  dagegen  ist  der  Tod  eine  Folge  des  Grund- 
leidens oder  bestehender  Coraplicationen. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Zahl  der  bisher  veröffentlichten  Sec- 
tionen  ist  oine  äussserst  geringe;  dieselben  beziehen  sich  überdies  auf  so  com- 
plicirte  Krankheitszuständc,  dass  sie  für  die  Pathogenese  der  Catalepsie  kaum 
eine  wesentliche  Belehrung  darbieten. 

Ein  von  Schwarz  mitgetheilter  Befund  bezieht  sich  auf  den  bereits  er- 
wähnten Knaben,  welcher  nach  einer  Misshandlung  anfangs  choreaartige, 
später  cataleptisch-tctanische  Anfalle  bekam  und  nach  2  Jahren  unter  An- 
ämie und  Marasmus  zu  Grunde  ging.  Hier  fand  sich,  ausser  seröser  Ansamm- 
lung im  Arachnoidalsack,  eine  Erweichung  des  Corpus  striatum  und  Thalamus 
opticus,  besonders  links;  längs  der  hinteren  Rückenmarksfläche  vom  Hals-  bis 
zum  Lumbaltheile  herab  eine  die  dura  mater  überziehende,  stellenweise  an- 
haftende, braunrothe  sulzigc  Masse.  Das  Rückenmark  schien  gesund.  (Micro- 
scopische  Untersuchung  fehlt).  —  Meissner  fand  bei  einem  47jährigen 
Mann,  der  seit  6  Jahren  an  Catalepsie,  in  den  3  letzten  Jahren  auch  an 
maniakalischen  und  epileptischen  Erscheinungen  nebst  Lähmung  der  rechten 
Körperhälfte  gelitten  hatte,  in  der  vorderen  Schädelgrube  über  dem  Siebbein 
ein  von  der  dura  mater  ausgohendes  Epitheliom;  das  vordere  Drittel  der 
rechten  Grosshimhemisphäre  bis  gegen  die  Rinde  stark  erweicht,  ebenso 
der  äussere  Theil  des  rechten  Streifenhügels.  —  Lasegue  constatirte  bei 
der  Section  zweier  an  Catalepsie  leidenden  Männer  im  Gehirne  keine  Altera- 
tionen. 

Aetiologie.  Die  Ursachen  der  Catalepsia  hysterica  fallen 
mit  denen  der  Hysterie  selbst  zusammen;  ebenso  verhält  es  sich 
auch  mit  den  als  Symptom  von  chronischer  Erweichung,  tubercu- 
löser  Meningitis,  Toxonosen  auftretenden  cataleptischen  Erscheinun- 
gen. Bei  der  uncomplic-irten,  idiopathischen  Catalepsie  sind  die  zu 
Grunde  liegenden  ätiologischen  Momente  fast  völlig  dunkel.  Wir 
dürfen  annehmen,  dass  die  Catalepsie  zu  der  grossen  Gruppe  der 
als  constitutionelle  Neuropathien  bezeichneten  Krankheitszustände 
gehört,  und  dass  also  eine  in  congenitaler  Präformation  einzelner 
Abschnitte    des  Centralnervensyste.ms    wurzelnde  Prädisposition 


654  Systemerkrankiingen  und  Neurosen  einzelner  Hirntheile. 

dem  Auftreten  cataleptischer  Anfalle  vorausgeht.  Diese  Annahme 
erhält  eine  besondere  Stütze  dadurch,  dass  wir  Catalepsie  Öfters 
in  Familien  beobachten,  von  denen  einzelne  Mitglieder  auch  zu  an- 
deren Neuropathien  jener  Gruppe,  namentlich  zu  Chorea  und  Epi- 
lepsie, geneigt  sind,  oder  dass  die  an  Catalepsie  leidenden  Indivi- 
duen selbst  noch  von  anderweitigen,  besonders  convulsivischen  Neu- 
rosen der  verschiedensten  Art  heimgesucht  werden,  oder  dass  an- 
fangs epileptische  Anfälle  in  cataleptische  übergehen.  Ferner  fällt 
auch  der  Umstand  ins  Gewicht,  das^  Cat<ilepsie,  gleich  anderen  auf 
constitutioneller  Prädisposition  beruhenden  Neurosen  (z.  B.  Chorea, 
Epilepsie,  Hemikranie)  bereits  in  sehr  jugendlichem  Lebensalter 
auftreten  kann.  Man  hat  das  Leiden  schon  vom  5.  Lebensjahre  an 
beobachtet.  —  Was  die  Alterseinflüsse  überhaupt  anbetrifft,  so 
ist  Catalepsie  am  häufigsten  in  der  Jugend,  besonders  um  die  Zeit 
der  Pubertät;  im  vorgerückten  Alter  kommt  dieselbe  nur  aus- 
nahmsweise vor.  Zwischen  beiden  Geschlechtern  scheint  ein  er- 
heblicher Unterschied  in  der  Prädisposition  nicht  zu  bestehen;  die 
vielfach  behauptete  Präponderanz  des  weiblichen  Geschlechtes  kommt 
wohl  nur  auf  Rechnung  der  Hysterie,  die  ja  allerdings  zu  den  ca- 
taleptischen  Zuständen  im  weiteren  Sinne  ein  beträchtliches  Kon- 
tingent liefert.  Ausserdem  mag  auch  die  in  der  Pubertätszeit  so 
häufige  Chlorose  und  damit  verbundene  Dysmenorrhoe  beim  weib- 
lichen Geschlechte  einen  begünstigenden  Einfluss  ausübeu. 

Von  den  mehr  accidentellen  Schädlichkeiten,  welche  Cata- 
lepsie hervorrufen  hönnen,  sind  zunächst  heftige  Gemüthsbewegun- 
gen  anzuführen,  deren  Einfluss  beinahe  unbestritten  ist;  besonders 
wird  heftiger  Schreck,  Kümmer,  Aufregung  als  Ursache  bezeichnet. 
Auch  Traumen,  operative  Eingriffe  und  anderweitige  äussere  Mani- 
pulationen, sowie  atmosphärische  Schädlichkeiten  können  (wahr- 
scheinlich jedoch  nur  bei  vorhandener  Prädisposition)  Catalepsie 
hervorrufen.  Malaria-lnfection  soll  in  einzelnen  Fällen  typisch  auf- 
tretende rcataleptische  Insulte  zur  Folge  haben.  Aeltere  Autoren 
sprechen  auch  von  einer  ^ Wurm- Catalepsie' .  Schliesslich  ist 
nicht  zu  übersehen,  dass  cataleptoide  Erscheinungen  von  Simulanten 
und  von  Simulantinnen  willkürlich  bei  erworbener  Uebung  in  Scene 
gesetzt  werden,  und  dass  sich  der  geschickten  Täuschung  gerade 
hier  ein  besonders  ergiebiges,  den  gewünschten  Erfolg  fast  nie  ver- 
sagendes Operationsfeld  eröffnet. 

Die  Diagnose  bietet  bei  ausgesprochener  Catalepsie  keine 
Schwierigkeit  dar,  wenn  man  mit  jener  Bezeichnung  eben  den 
Begriff  eines  bestimmten,  namentlich  durch  die  Muskelspannungen 
und  die  Flexibilita,s  rorea  characterisirten  Symptomencomplexes  ver- 
bindet. Zustände,  welche  diese  pathognomischen  Erscheinungen 
nicht  darbieten,  sind  dann  eben  keine  Catalepsie,  oder  wenigstens 
keine  Catalepsia  vera,  und  mögen  nach  Gutdünken  dem  grossen, 
undefinirbarem  Gebiete  der  Catalepsia  spuria,  oder  je  nach  ihrem 
speciellen  Verhalten   den  choreatischen,  epileptischen,   hysterischen 
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Krampfformen  u.  s.  w.  einverloibt  werden.  Beim  Verdacht  auf  Si- 
mulation dürfte  in  der  lle^A  die  länirere  Beobachtung  des  gesamni- 
ten  Verhaltens,  genaue  Prüfung  der  Sensibilität  und  Reflexerreg- 
barkeit (vielleicht  auch  der  eh^trischen  Reaction)  u.  s.  w.  gegen 
Täuschung  genügenden  Sihutz  bieten. 

Die  Prognose  der  Catalepsie  ist,  von  Complicationen  abge- 
sehen, quoad  vitain  im  Allgemeinen  günstig,  da  selbst  in  den 
schwersten  Anfallen  das  Leben  gewöhnlich  nicht  unmittelbar  be- 
droht wird;  dagetren  ist  die  Prognose  der  Krankheit  als  solcher 
entschieden  ungunstig.  Spontane  Besserungen  und  Heilungen  gehö- 
ren jedenfalls  zu  den  xVusnahmen.  Relativ  am  besten  ist  die  Pro- 
gnose bei  den  durch  Malaria  bedingten  typischen,  und  bei  den  ver- 
einzelten durch  mehr  accidentelle  8chädli(!hkeiten  (Traumen,  Ge- 
müthserschütterungen  etc.)  veranlassten  Insulten  —  besonders  un- 
günstig dagegen  bei  veralteten,  mit  neuropathischer  Disposition  und 
Hysterie  oder  schwerer  psychischer  Complication  einhergehenden 
Catalepsien. 

Der  Therapie  können  zwei  Aufgaben  gestellt  werden:  ein- 
mal den  vorhandenen  Anfall  zu  coupiren  oder  abzukürzen  —  so- 
dann die  Wiederkehr  der  Anfalle  zu  verhüten.  Der  letzteren  Indi- 
cation  lässt  sich  mit  einiger  Sicherheit  nur  da  nachstreben,  wo  die 
ätiologischen  Momente  eine  Einwirkung,  resp.  Beseitigung  gestatten, 
z.  B.  bei  Malaria-Infection.  Hier  sind  denn  auch  Besserungen  imd 
selbst  Heilungen  durch  Anwendung  von  Chinin  erzielt  worden,  wie 
die  Mittheilungen  von  Medicus,  Eisenmann,  Glas  und  Anderen 
beweisen.  Auch  in  anderen  Fällen  soll  Chinin  allein  oder  in  Ver- 
bindung mit  Morphium,  femer  Eisen,  Seeale  cornutum,  Chloralhy- 
drat,  und  die  Ele<tricität  in  Form  des  inducirten  oder  constanten 
Stromes  einzelne  günstige  Resultate  geliefert  haben. 

Die  Frage,  ob  eine  Bekämpfung  der  einzelnen  Anfalle  über- 
haupt zweckmässig  sei  oder  nicht,  lässt  sich  ganz  allgemein  und 
abstract  schwerlich  entscheiden;  jedenfalls  wird  die  von  Manchen 
behauptete  Schädlichkeit  einer  intervenirenden  Behandlung  durch 
die  Thatsachen  keineswegs  bestätigr.  Hier  und  da  gelang,  wie 
schon  erwähnt  wurde,  die  zeitweise  Beseitigung  der  cataleptischen 
Starre  durch  Faradisation  der  Muskeln,  Galvanisation  mit  auf- 
steigenden oder  absteigenden  Strömen  längs  der  Wirbelsäule  und 
Faradisation  am  Kopfe;  selbst  durch  Reibungs-Electricität  (Entla- 
dung einer  kräftigen  Leydener  Flasche  auf  die  betroffenen  Extre- 
mitäten). Krafft-Ebing  erhielt  ähnliche  Erfolge  auch  durch 
„Hypnotismus*"  (Vorhalten  eines  kleinen  glänzenden  Gegenstandes 
in  etwa  1  Fuss  Entfernung  und  unverrücktes  Fixiren  desselben). 
Andere  während  des  Anfalles  angewandte  energische  Proceduren, 
starke  Hautreize,  Venäseclionen,  Schröpfköpfe,  Infusionen  von  Tar- 
tarus stibiatus  (Calvi),  kalte  Douchen,  Begiessungen,  Einpackun- 
gen u.  s.  w.  zeigten  nur  in  seltenen  Fällen  einen  erheblichen 
Nutzen. 
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Schlafsucht.     (Lethargus). 

Im  Anschlüsse  an  die  mehrfach  angedeuteten  Beziehungen  der 
Catalepsie  zu  Schlafsucht,  Somnambulismus  und  Ecstase  mögen 
hier  einige  Bemerkungen  über  die  als  Schlafsucht  (Lethargus, 
Lethargie,  —  von  Aelteren  auch  als  Cataphora)  bezeich- 
neten Zustände  folgen.  Es  handelt  sich  dabei  natürlich  nur 
um  die  chronischen  und  zum  Theil  als  selbständige  Störungen 
oder  im  Zusammenhange  mit  anderweitigen  chronischen  Neuropa- 
thien (Catalepsie,  Epilepsie,  Hysterie,  Geisteskrankheit)  anfallsweise 
auftretenden  Formen  von  Schlafsucht  —  nicht  aber  um  die  mit 
acuten  fieberhaften  Krankheiten  so  häufig  einhergehenden  Zustände 
protrahirter  schlafartiger  Bewusstlosigkeit,  deren  verschiedene 
Grade  früher  auch  wohl  als  Sopor,  Coma  und  Carus  dififerenzirt 
wurden. 

Der  lethargische  Anfall  beginnt,  gleich  dem  cataleptischen, 
zuweilen  ganz  plötzlich,  indem  die  Kranken  (die  meist  dem  weib- 
lichen Geschlechte  angehören)  während  irgend  einer  Beschäftigung 
bewusstlos  hinstürzen  und  sogleich  in  tiefen  anhaltenden  Schlaf 
gerathen.  In  anderen  Fällen  ist  dagegen  ein  solches  apoplecti- 
formes  Eintreten  nicht  zu  ermitteln.  Während  des  Schlafes  liegen 
die  Kranken  in  der  Regel  mit  völlig  erschlafften  Gliedmaassen, 
aufgehobener  cutaner  Sensibilität  und  Reflexerregbarkeit  (bei  er- 
haltenem Cornealreflex) ,  geschlossenen  oder  auch  zeitweise  weit 
geöffneten  Augen,  weiter  und  fast  reactionsloser  Pupille,  nach  oben 
und  aussen  gerichteten  Bulbi.  Einzelne  Autoren  haben  die  Ver- 
muthung  ausgesprochen,  dass  diese  in  einigen  Fällen  als  Initial- 
symptom beobachtete  abnorme  Augenstellung,  die  bekanntlich  in 
geringerem  Grade  auch  dem  gewöhnlichen  Schlafe  zukommt,  als  Ur- 
sache der  Schlafsucht  zu  betrachten  sei  —  eine  Annahme,  welche 
mit  der  Erfahrung  bei  Augenmuskellähmungen  nicht  übereinstimmt. 
Circulation  und  Temperatur  verhalten  sich  während  des  Schlafes 
sehr  verschieden;  der  Puls  ist  bald  normal,  bald  beschleunigt,  zu- 
weilen sehr  klein  und  unregelmässig,  die  Respiration  öfters  eben- 
falls beschleunigt,  die  Temperatur  in  der  Achselhöhle  normal,  an 
den  peripherischen  Theilen  aber  nicht  selten  erheblich  vermindert. 
Die  Secretionen  scheinen  theilweise  zu  stocken;  eine  spontane  Urio- 
entleerung  findet  oft  längere  Zeit  nicht  statt,  doch  ergiebt  der 
vorgenommene  Cathcterismus  dabei  gewöhnlich  Anfüllung  der 
Blase. 

Häufig  wird  der  tiefe  Schlaf  der  Kranken  von  auffälligen  mo- 
torischen Reizerscheinungen  sehr  verschiedener  Art  zeitweise  unter- 
brochen, ohne  dass  aber  eine  Wiederkehr  des  Bewusstseins  währead 
dieser  Krampfepisoden  staatfindet.  Abgesehen  von  der  eigent- 
lichen Catalepsie,  die,  wie  früher  erwähnt,  öfters  nur  als  eine 
solche  Unterbrechung  des  lethargischen  Zustandes  erscheint,  finden 
wir  als  leichtere  Reizsymptome  namentlich  clonische  und  tonische 
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Zuckungen  im  Gebiete  der  Kaumuskeln  (Zähneknirschen,  Trismus), 
sowie  convulsivische  Zuckungen  der  Glieder,  schleuderndes  Herum- 
werfen des  Kopfes  oder  des  ganzen  Körpers.  Zuweilen  kommt  es 
zu  complexen  Bewegungsvorgängen  coordinatorischer  Art,  die  unter 
gänzlichem  Ausschlüsse  des  Bewusstseins  —  oder  wenigstens  des 
gewöhnlichen,  wachen  Bewusstseins  —  in  einem  traumartigen  Zu- 
stande sich  abspielen.  Die  Kranken  stossen  Exclamationen  aus, 
sie  halten  ausgedehntere  Selbstgespräche,  meist  nur  ein  unver- 
ständliches Gemurmel,  seltener  ein  lautes  Declamiren  und  Recitiren; 
oder  sie  erheben  sich,  ohne  zu  erwachen  und  mit  geschlossenen 
Augen,  gewöhnlich  Nachts,  um  unter  undeutlichem  Murmeln  um- 
herzugehen —  keineswegs  immer  mit  der  Sicherheit,  welche  der 
populäre,  und  poetische  Glaube  den  «Nachtwandlern*  allgemein 
zuschreibt,  sondern  öfters  taumelnd  und  schwankend,  selbst  zu 
Boden  stürzend,  wenn  nicht  Wärterhände  vorher  die  Bewusstlosen 
nach  ihrem  Lager  zurückführen.  Jede  Rückerinnerung  des  Ge- 
schehenen und  traumhaft  Durchlebten  fehlt  späterhin  gänzlich.  — 
Derartige  Fälle,  wo  das  Nachtwandeln  als  intercurrente  motorische 
Reizerscheinung  während  des  lethargischen  Zustandes  auftritt,  gehen 
in  dfe  noch  dunkleren  Krankheitsformen  des  Somnainbulismus  und 
der  Ecstase  ohne  scharfe  Abgränzung  über.  Hier  ist  gewisser- 
maassen  die  offene  Pforte  zu  jenen  vielgefeierten  und  vielverspot- 
teten „Nachtgebieten  des  Seelenlebens",  wo  sich  wundersüch- 
tige Verzückung,  gauklerischer  Betrug,  und  die  zwischen  Beiden 
wie  zwischen  Himmel  und  Hölle  schwebenden  Künste  hysteri- 
scher Clairvoyauten  in  unauflöslicher  Verschlingung  die  Hand 
reichen. 

Der  lethargische  Zustand  kann  Tage,  Wochen,  in  manchen 
Fällen  Monate  hindurch  anhalten.  Noch  viel  weiter  gehende  Bei- 
spiele —  wobei  wir  gar  nicht  an  die  Siebenschläfer  und  den  an- 
geblich 337jährigen  Schlaf  des  würdigen  Ecclesiasten  Nicephorus 
zu  denken  brauchen!  —  werden  erzählt,  auch  aus  neuerer  Zeit, 
von  anderthalbjährigem,  selbst  vierjährigem  Schlafe  (Bischoff); 
erst  ganz  kürzlich  hat  der  Fall,  des  „schlafenden  Ulanen''  Gurs 
Aufsehen  erregt,  dessen  krankhafter  Schlaf  im  Ganzen  ein  Jahr 
und  acht  Monate  gedauert  haben  soll.  Allerdings  bestehen  bei  so 
protrahirtem  Verlaufe  fast  immer  vorübergehende,  wenn  auch 
nur  kurze  und  unvollständige  Remissionen  und  Intermissionen. 
Die  Kranken  erwachen  zuweilen  spontan,  fordern  etwas  Nah- 
rung, um  dann  alsbald  wieder  einzuschlafen,  oder  lassen  sich  we- 
nigstens zu  gewissen  Zeiten  leichter  erwecken.  —  In  anderen 
Fällen  hat  der  einzelne  lethargische  Anfall  keine  so  enorme  Dauer, 
kehrt  aber  in  kürzeren  oder  längeren  Zwischenräumen,  öfters  mit 
ganz  regelmässiger  Periodicität,  wieder.  Die  Zustände  letzterer 
Art  kommen  besonders  in  Verbindung  mit  Hysterie  und  Epilepsie 
vor,  und  sind  verhältnissmässig  am  häufigsten  mit  einem,  wie  es 
scheint,  hochgradig  entwickelten  Traumleben,  mit  Somnambulismus, 

Knlenbnrgf  |V«rveiikraDklieit«n.   2.  Aufl.    11,  ^9 
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zuweilen    mit   sogenanntem    doppeltem  Bewusstsein,  während  und 
ausserhalb  der  Anfälle,  verbunden. 

Der  einzelne  lethargische  Anfall  endet  meist  in  Genesung; 
diese  ist  jedoch  oft  keine  vollständige,  sondern  wird  durch  zurück- 
bleibende motorische  Schwäche  (auch  Sprachstörung),  Defeete  der 
Sinnesfunctionen,  besonders  des  Gesichtsinns,  sowie  des  Gedächt- 
nisses und  der  Intelligenz  auf  längere  Zeit  oder  nachhaltig  getrübt. 
Zuweilen  ist  die  Wiederkehr  des  Be\vusstseins  von  Congestionen 
nach  einzelnen  Organen,  besonders  der  Haut,  mit  vermehrten 
Ausscheidungen,  Blutungen,  Exanthemen  u.  s.  w.  begleitet;  in  sol- 
chen Fällen  ist,  wenn  es  an  einer  geschickten  Inscenirung  nicht 
fehlt,  das  Wunder  der  „Stigmatisation''  ohne  Weiteres  fertig.  — 
Mehrfach  wurde  übrigens  auch  ein  tödtlicher  Ausgang  unter  ein- 
facher ununterbrochener  Fortdauer  des  lethargischen  Zustandes  be- 
obachtet. 

Die  pathologische  Anatomie  liefert  für  das  Zustandekommen 
der  Schlafsucht  bisher  keine  genügenden  Aufschlüsse.  Bei  den 
periodisch,  namentlich  in  Verbindung  mit  Hysterie  auftretenden 
Schlafsuchtanfällen  hat  man  eine  durch  Gefässkrampf  bedingte  arte- 
rielle Anämie  des  Gehirns,  besonders  der  Hirnrinde,  als  wahrschein- 
lichste Ursache  angenommen.  Zu  Gunsten  dieser  Meinung  spricht 
wenigstens  der  Umstand,  dass  nach  Beobachtungen  an  trepanirten 
Thieren  das  Gehirn  während  des  Schlafes  eine  blasse,  anämische  Be- 
schaffenheit zeigt,  nach  dem  Erwachen  dagegen  röther  und  deutlich 
injicirt  wird.  Gay  et*)  fand  in  einem  Falle,  wo  nach  voraufge- 
gangenem Strabismus  divergens  eine  unbezwingliche  Schlafsucht  bis 
ans  Ende  bestanden  haben  soll,  eine  rothe  Erweichung  teider  Pe- 
dunculi,  sowie  der  Thalami  optici  und  der  Umgebung  des  Aquae- 
ductus Sylvii.  —  Bei  den  Küstennegem  Afrika's,  wo  Schlafsucht 
(„maladie  du  sommeil")  häufig  vorkommen  soll,  konnte  Dumon- 
tier**)  bei  Autopsien  im  Gehirn  und  Rückenmark  keinerlei  Ver- 
änderungen nachweisen. 

Auch  die  Aetiologie  ist  ziemlich  dunkel.  In  einzelnen  Fällen 
scheinen  Momente  zu  Grunde  zu  liegen,  welche  eine  verminderte 
arterielle  Blutzufuhr  nach  dem  KopJFe  bedingen  (z.  B.  Schwanger- 
schaft, profuse  Blutverluste;  Verengerung  der  Carotiden,  nach 
Portal);  öfters  ist  auch  mehr  oder  weniger  hochgradige  Chloro- 
Anämie,  gleichzeitig  mit  Hysterie,  vorhanden.  In  anderen  Fällen 
scheint  eine  vorübergehende  Erschöpfung  der  Hirnthätigkeit  durch 
übermässige  Strapazen,  geistige  Anstrengung,  Nachtwachen,  oder 
auch  durch  Missbrauch  von  Alcohol  und  anderen  excitirenden  Nar- 
coticis  (Opium,  Haschisch  u.  s.  w.)  die  Ursache  zu  bilden.  Auch 
Traumen  und  Einwirkung  starker  Sonnenhitze  (Insolation)  wer- 
den   erwähnt;    letztere    mag    bei    dem    endemisch    vorkommenden 


*)  Arch.  de  phys.  1875.  p.  341. 
♦*)  Gaz.  des  hop.  18G8. 
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Lethargus  der  Tropenländer  wesentlich  mitwirken.  —  Offenbar  ist 
bei  der  Mehrzahl  der  befallenen  Individuen  eine  ausgesprochene 
neuropathische  Krankheitsanlage  vorhanden,  welche  auch  durch  die 
oft  gleichzeitig  vorhandene  Hysterie,  Epilepsie,  Catalepsie  u.  s.  w. 
documentirt  wird.  Bei  derartigen  Personen  genügen,  wie  u.  A. 
die  interessanten  neueren  Untersuchungen  von  Riebet*)  bestäti- 
gen, oft  leichte  äussere  Einwirkungen  der  verschiedensten  Art 
(magnetische  Streichungen,  Vorhalten  glänzender  Gegenstände) 
um  nicht  bloss  Schlaf,  sondern  auch  dem  Somnambulismus  ähn- 
liche Erscheinungen,  Hallucinationen,  automatisches  Handeln  u.  s.  w. 
künstlich  zu  erzeugen.  (Vgl.  auch  die  früheren  Bemerkungen  über 
Catalepsie  passagere).  Der  Modus  des  Zustandekommens  dieser 
Wirkungen,  der  Magnetisirens,  Hypnotisirens  u.  s.  w.  gehört  frei- 
lich für  uns  noch  zu  den  dunkelsten  Punkten;  doch  lassen  weitere, 
zum  Theil  an  Thieren  anstellbare  experimentelle  Untersuchungen 
auch  hierüber  einige  Aufklärung  hoffen.**) 

Von  einer  eigentlichen  Therapie  des  Lethargus  kann  nicht 
wohl  die  Rede  sein.  Während  des  Schlafes  hat  man  versucht, 
durch  energische  Hautreize,  Vesicantien,  Senfbäder,  kalte  Douchen 
und  Uebergiessungen,  oder  durch  ^Ableitungen"  auf  den  Darm 
(Crotonöl,  Essigclystire)  ein  Erwachen  herbeizuführen,  jedoch  in 
der  Regel  mit  gar  keinem  oder  höchst  unvollständigem  Erfolge. 
Wichtiger  ist  die  Ernährung  der  Kranken,  die  im  Nothfalle  mit- 
telst der  Schlundsonde,  bei  gewaltsam  geöffnetem  Munde  oder 
durch  die  Nase,  eventuell  auch  durch  ernährende  Clystire  erfolgen 
muss,  sowie  die  Sorge  für  Verhütung  von  Decubitus  und  regel- 
mässige Entleerung  der  Blase  durch  Catheterismus.  Ueber  die 
Wirkungen  der  Transfusion  in  Fällen  hochgradiiJier  allgemeiner 
oder  localer  Anämie  liegen  überzeugende  Erfahrungen  noch 
nicht  vor. 


Chorea  (minor). 

Als  Veitstanz,  Chorea  Sancti  Viti,  wurden  ursprunglich  die  mittel- 
alterlichen (zuerst  1021,  besonders  aber  seit  dem  Jahre  1375  in  den  Rhein- 
gegenden u.  s.  w.  beobachteten)  „psychischen  Epidemien**  der  Tanzwuth 
bezeichnet,  welche  auch  noch  zur  Zeit  des  Paracelsus  in  allerdings  schon 
wesentlich  abgeschwächter  Gestalt  vorkamen,  und  seitdem,  wie  es  scheint,  in 
der  That  sich  mehr  und  mehr  den  jetzigen  Formen  des  s]»oradischen  Veits- 
tanzes annäherten.***)     Doch   finden    sich   auch    später   noch  Analogien  oder 


♦)  Journal  de  l'anat.  et  de  la  phys.     1875.     No.  4,  p.  345. 
♦♦)  Nach  den  unter  Landois  kürzlich  angestellten  Versuchen  vonPlath 
(Diss.  Greifswald  1877)    gelingt   das  künstliche  Hypnotisiren  bei  Vögeln  auch 
nach  völliger  Exstirpation  der  Grosshirnhemisphären. 

♦♦♦)  Nach  Erdmann  soll  der  Name  „Veitstanz"  gar  nichts  mit  dem  heili- 
gen Vit  US  zu  thun  haben,  sondern  von  den  als  „Feisz"  bezeichneten  Tänzen 
der  fanatischen  Sufis  in  Persien  herstammen.  (Vgl.  Haeser,  Geschichte  der 
epidemischen  Krankheiten.     2.  Aufl.     1&65.    p.  17.6). 
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Selbst  directe  Abkömmlinge  der  mittelalterlichen  Tanzwath  in  den  Erschei- 
nungen des  italienischen  Tarantismus,  der  pariser  Convulsionän  des  Tonnen 
Jahrhunderts,  der  nordamerikanischen  Jumpers,  und  —  unserer  rheinischen 
(echternacher)  Springpercessionen.  —  Den  gegenwärtigen  Begriff  des  Veits- 
tanzes hat  ursprünglich  Sydenham  festgestellt,  indem  er  das  Leiden  als  eine 
convulsivische,  besonders  dem  kindlichen  Alter  (vom  10.  Jahre  bis  rar  Pober* 
tatsentwickelung)  zukommende  Erkrankung  fixirte,  und  eine  genauere  Spnptoa- 
beschreibung  desselben  lieferte.  Später  ist  jedoch  durch  die  Unterscheidung 
der  von  Sydenham  beschriebenen  Erkrankung  als  Chorea  minor  (s.  Anglo- 
rum)  und  der  sogenannten  Chorea  major  (s.  Germanorum)  das  Krankheits- 
bild der  Chorea  vielfach  verwischt  iind  verdunkelt  worden;  überdies  erfahr 
dasselbe  auch  anderweitigen  Krampfzuständen  und  cerebrospinalen  Neorosen 
(Epilepsie,  Ecliimpsie,  Tremor,  Paralysis  agitans,  Hysterie,  Athetose)  und  den 
anatomisch  characterisirten  Krankheitsprocessen  der  disseminirten  Sclerose  etc. 
gegenüber  noch  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  eine  häufig  sehr  schwankende 
und  unbestimmte  Begränzung.  Was  den  Symptomencomplex  der  sogenannten 
Chorea  major  betrifft,  so  finden  zwischen  diesem  und  der  gewohnUchen  Chorta 
unzweifelhaft  vielfache  graduelle  Uebergänge  statt,  indem  manche  Falle  mit 
Rücksicht  auf  die  besondere  Schwere  ihres  Verlaufes  uns  namentlich  auf  dir 
begleitenden  intensiven  psychischen  Erscheinungen  von  der  Chorea  minor  will- 
kürlich abgetrennt  wurden.  Einerseits  wissen  wir  gegenwärtig,  dass  auch  be: 
der  gewöhnlichen  Chorea  minor  psychische  Störungen,  wenigstens  leichterett 
Grades  zu  den  häufigsten,  beinahe  regelmässigen  und  constanten  Symptome! 
gehören;  andererseits  aber  hat  man  der  Chorea  magna  auch  manche  in  das 
Gebiet  der  Epilepsie,  Hysterie  u.  s.  w.  gehörige  Zustände  mit  Unrecht  rindi- 
cirt.  Die  Beibehaltung  der  Chorea  major  als  einer  besonderen  Krankheitsform 
erscheint  daher  überhaupt  als  überflüssig  und  nur  verwirrend.  —  Die  tob 
Mitchell  und  Charcot  neuerdings  aufgestellten  Formen  der  postheoiiple- 
giscben  und  prähemiplegischen  Hemichorea,  welche  trota  e^ncr 
vielleicht  gemeinschaftlichen  anatomischen  Krankheitsbasis  doch  einem  püu 
anderen  Krankheitszusammenhange  angehören,  haben  bereits  bei  früheren  Ge- 
legenheiten  Erwähnung  gefunden;  auf  die  hysterische  Hemichorea  wird 
später  Rücksicht  genommen  werden.  Von  den  mit  Recht  so  bezeichneten  Foi^ 
men  der  Chorea  adultorum  bedarf  die,  mehrfache  Eigen thümlichkeiten  dar- 
bietende, Chorea  gravidarum  einer  kurzen  abgesonderten  Betrachtonic. 
während  wir  die  übrigen  Formen  im  Zusammenhange  mit  der  gewöhnliclM 
Chorea  (minor)  des  Kindesaliers  abhandeln  können.  Der  der  gewöhnlicbcK 
Chorea  jedenfalls  in  mancher  Beziehung  nahestehende  Symptomencomplex  drr 
Athctose,  der  nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  kaum  als  xur  Auf- 
stellung eines  selbständigen  Krankheitsbildes  berechtigt  angesehen  wcnl?« 
darf,  bleibt  ebenfalls  einer  anhangsweisen  Erörterung  vorbehalten. 

Symptome.  Das  characteristische  Symptom  der  gewöhnlKbeA 
infantilen  Chorea  bilden  die  clonischen,  oft  halbseitigen  oder  n»Q 
einer  Körperhälfte  beginnenden,  meist  über  grössere  Muskelgebiete 
ausgebreiteten  und  in  diesen  mannigfaltig  wechselnden  Zuckungvtu 
welche  zum  Theil  ohne  jeden  nachweisbaren  Anlass,  vorzugsweise 
jedoch  als  anomale  Mitbewegungen  bei  der  Ausführuc^ 
willkürlicher  coordinatorischer  Actionen  (I,  p.  260)  her- 
vortreten. Nicht  immer  jedoch  sind  die  motorischen,  resp.  coordi- 
natorischen  Reizerscheinungen  das  erste  ausgesprochene  Sympton 
der  Chorea;  vielmehr  gehen  denselben  nicht  selten  erkennbare  sen- 
sible und  sensorielle  Anomalien,  Kopfschmerz,  Unruhe,  ScbnindeL 
Frostgefühl,  Formicationen,  träges  oder  abnorm  reizbares,  anfge- 
regtes,  launisches  Wesen  der  Kranken  u.  s.  w.  bereits  einige  Zeit 
vorauf.     Alsdann  zeigen  sich  die  choreatischen  Bewegungen,  die  gt^ 
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wohnlich  von  einem  Arm  (vorzugsweise  dem  linken)  oder  einer 
Gesichtshälfte  ausgehen,  in  manchen  Fällen  auf  diese  fortdauernd 
beschränkt  bleiben,  in  den  meisten  Fällen  dagegen  auf  die  betref- 
fende ünterextremität  übergreifen,  oder  auch  die  andere  Gesichts- 
uud  Körperhälfte,  allmälig  betheiligen.  Die  choreatischen  Motili- 
tätsstörungen verrathen  sich  zunächst  durch  eine  hochgradige  Un- 
geschicklichkeit bei  Ausführung  intendirter  Bewegungen,  welche  all- 
mälig zu  wahrhaft  grotesken  und  phantastischen  Bewegungsanoma- 
lien, zu  einem  mit  Recht  so  genannten  Muskel  Wahnsinn  (^folie 
musculaire")  auswächst.  Die  Kranken  vermögen  mit  ihren  Hän- 
den keinen  Gegenstand  zu  erfassen,  zu  bewegen,  zu  drehen  oder 
festzuhalten;  Finger,  Hand  und- der  ganze  Arm,  unter  Umständen 
fast  der  ganze  Körper  gerathen  dabei  in  einen  Zustand  activer 
Mitbetheiligung,  welcher  durch  die  sich  ablösenden  Contractionen 
mannigfaltiger,  zum  Theil  antagonistischer  Muskelgruppen  statt 
der  intendirten  Bewegung  die  abenteuerlichsten,  gewaltsam  und 
stossweise  erfolgenden,  zuckenden,  schleudernden  Bewegungs- 
formen herbeiführt.  Die  Theilnahme  der  mimischen  Gesichts- 
muskeln an  diesen  scheinbar  gänzlich  regel-  und  gesetzlosen,  in 
launenhafter  Willkür  durch  einander  geworfenen  Actionen  be- 
dingt eine  Verzerrung  der  Gesichtszüge  zur  Fratze  und  Carricatur, 
einen  beständigen  Wechsel  des  zu  halb  lächerlicher,  halb  grauen- 
hafter Grimasse  gesteigerten  physiognomischen  Ausdrucks.  Ausser 
den  eigentlichen  mimischen  Gesichtsmuskeln  werden  auch  die 
äusseren  Augenmuskeln,  die  Kaumuskeln,  Zungenmuskeln,  endlich 
die  seitlichen  und  vorderen  Halsmuskeln  und  die  Kopf-Nackenmus- 
culatur  häufig  mit  ergriffen.  Rollbewegungen  der  Bulbi,  wie  beim 
Nystagmus,  Zähneknirschen,  Beissen  der  Zunge,  unregelmässige, 
pendelnde  und  schleudernde,  laterale  und  verticale  Vibrationen  des 
Kopfes  sind  daher  nicht  selten.  Fälle  von  Chorea  mit  permanen- 
ten Nick-  und  Beugebewegungen  des  Kopfes  (Salaam-  oder  Nick- 
krämpfe, Chorea  nutans,  wie  sie  u.  A.  Marshall,  Hall  und 
Ogle  beschrieben,  gehören  dagegen  zu  den  Ausnahmen.  Fast  im- 
mer wird  die  Ausfuhrung  der  articulirten  Sprachbewegungen  in  mehr 
oder  weniger  hohem  Grade  erschwert;  oft  sind  diese  dysarthrischen, 
durch  krampfhafte  Mitbewegungen  der  äusseren  Articulationsorgane 
verursachten  Sprachstörungen  in  Form  von  Lallen,  Stammeln  u. 
s.  w.  sogar  das  erste  auffällige  Symptom  von  Chorea  —  wie  ja 
auch  bereits  Ch.  Bell  nicht  mit  Unrecht  das  Stottern  als  eine 
partielle,  auf  das  Gebiet  der  Sprachmusculatur  localisirte  Cho- 
rea aufgeführt  hat.  Das  Gleiche  könnte  man  von  der  Aphthon- 
gie  (vgl.  H,  p.  167)  behaupten.  —  Von  diesen  dysarthrischen 
Sprachstörungen  der  Choreatischen  sind  natürlich  die  weit  seltene- 
ren dysphatischen  Störungsformen  (Aphasie,  Paraphasie)  welche 
fast  ausschliesslich  dem  Gebiete  der  pasthemiplegischen  Hemicho- 
rea  angehören,  und  die  mit  sogenannter  Chorea  magna  und  hoch- 
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ff..  K^lr.  '>«!  l(-.fr.(.f'r-,  H^ii-^-i  '^r.d  G^i -ht^-  K-^i  g^ä::zli:hem  Man- 
j/' !  \T\i*:A  '/*f:\'i,(r  d;. rf;^.'0^r^v:^':rl  Stönjr.g,  characteri^irten  —  so 
'J;>-,  rr.;ir.  h.'rr  jr;*;!  i^-i^irn  '-ine  lo-aKrirte  Chorea  der  Respjrations- 
n, ,  k'i.'i  '/l'T  ''>.^'fi  ^'jf  d»e  letzteren  be>-jhrärikten  •fiinctionellen 
Kr;;ff.p(*.  'ir^e  f^rrn  ^'^.onlinaTorischer  Be^-Läftigunffineurose  (I, 
|/,  2^)^iy  ;iM,»}jrrjefi  kor.rJe. 

bie  i^f:  :.\iM(-rf'U  M/'ir/.fe-^fatJonen  der  Chorea  treten,  wie  ge- 
•':$/t,  '.or/'iC.'W'r.-/;  fjf.d  weniiTstens  im  Anfange  fa^t  ausschliesslich 
\)t'\  der  A'i  f'ihrurir  ifit/T/lirter  Bewegungen  auf,  und  zwar  nament- 
lich -ol'her,  w^'hh^'  eine  mannigfache  Bethätigung  der  kleinen 
ll;uj'lnjij-,k^ln  und  d'-r  Ge.-J'htsmuskeln,  ein  harmonisches  Znsam- 
rn^fjwirk^n  d^rv-lhen  h'-i  den  Coordinationen  des  Fassens  und  Grei- 
\fu^.  f\<j  glimme  und  Sprache  u,  s.  w.  erfordern,  sie  sind  also 
prirnär  ur.d  wesentlich  ächte  Coordinationsstörungen,  Ataxien.  Die 
intr-ndirte  Ausführung  von  Kinzelbewegungen,  besonders  solchen  an 
rh'fi  ohenn  lixtreniitätenahs'hnitten,  führt  weit  seltener  zu  dem 
rharartr;ri^tisehen  Compicx  der  choreatisehen  Muskelunruhe  des 
^Muskelwahnsinns"*;  man  kann  die  Kranken  z.B.  den  Arm  in  toto 
erhehen,  addu'iren,  den  Ellbogen  beugen  oder  strecken  lassen,  ohne 
riass  jene  exzentrischen  und  grotesken  Bewegungsirradiationen  hin- 
/ulrrtten  -  dagegen  macht  sich  die  störende  Interferenz  derselben 
hr-i  den  eoniplieirten  Bewegungen  der  feineren  Hand-  und  Finger- 
rnuskeln  auf  der  Stelle  bemerkbar.  Aehnlich  verhält  es  sich  am 
Kopfe  und  Ilalso,  insofern  die  Einzelleistungen  die  grösseren  Kopl- 
und  Halsmuskeln  (verticalc  oder  Drehbewegungen  des  Kopfes  u. 
s.  w.;  oft  relativ  unbehindert  von  statten  gehen,  während  dagegen 
die  r'omhinirten  Actionen  der  feineren,  innig  zusammenhängenden 
und   an   ihren   Insertionspunkten  weniger   befestigten  Muskeln    der 
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Ober-  und  Unterlippe,  Zunge  u.  s.  w.  mit  Krampferscheinungen 
in  eminenter  Weise  gepaart  sind.  Bei  längerem  Bestehen  der 
Chorea  werden  diese  Unterschiede  freilich  mehr  und  mehr  ver- 
wischt; schliesslich  erfolgen  die  Krämpfe  anscheinend  überhaupt 
ganz  spontan,  nicht  mehr  auf  den  blossen  Willensreiz  oder  auf 
irgendwelchen  nachweisbaren  Reflexreiz,  und  können  jenen  Charac- 
ter  ununterbrochener  schwerer,  diffuser  oder  allgemeiner,  clonischer 
Convulsionen  annehmen,  wie  wir  ihn  bei  den  als  Chorea  magna  un- 
terschiedenen Fällen  in  Verbindung  mit  hochgradigen  psychischen 
Alterationen  u.  s.  w.  vorfinden. 

Sensibilitätsstörungen  können  bei  der  gewöhnlichen 
Chorea  vollständig  fehlen.  Namentlich  gilt  dies  in  Bezug  auf 
excentrische  Sehmerzen  und  Paralgien  der  afficirten  Theile.  Eben 
so  selten  finden  sich  in  denselben  Verminderungen  der  Sensi- 
bilität, partielle  oder  diffuse  cutane  Hypästhesien  und  Anästhe- 
sien, wobei  wir  von  der  mit  hysterischer  Hemichorea  verbun- 
denen Hemianästhesie  natürlich  absehen.  Dagegen  finden  sich 
öfters  subcutane  Schmerzpunkte  und  Schmerzlinien,  die  dem  Ver- 
laufe oberflächlich  gelegener  sensibler  oder  gemischter  Nervenstämme 
(Trigeminus,  Armnerven,  Intercostalnerven  u.  s.  w.)  entsprechen, 
oder  auch  bald  circumscripte,  bald  diffuse  cutane  Hyperästhesien 
im  Projectionsgebiete  einzelner  Nervenbahnen,  stellenweise  mit  er- 
höhter Reflexempfindlichkeit  an  denselben  verbunden.  Ein  eben- 
falls hierhergehöriges  Symptom,  dem  man  aber  wohl  eine  über- 
triebene pathogenetische  Werthschätzung  zuertheilt  hat,  ist  die 
Empfindlichkeit  einzelner  oder  zahlreicher  Dornfortsätze 
auf  Druck  und  Berührung;  zuweilen  auch  wie  in  manchen  Fäl- 
len von  atactischer  Tabes  dorsalis,  Spinalirritation  und  Hysterie, 
auf  galvanische  Berührung,  namentlich  mit  der  Cathode.  Neuer- 
dings hat  Rosenbach*)  einen  Fall  von  Chorea  mitgetheilt,  in 
welchem  nur  Empfindlichkeit  bei  electrischer,  galvanischer  oder 
faradischer  Hautreizung  an  einzelnen  Dornfortsätzen  vorhanden  war, 
während  auch  der  stärkste,  auf  die  gleichen  Wirbelpunkte  locali- 
sirte  Druck  keinen  Schmerz  auslöste.  Uebrigens  habe  ich  nicht 
selten  auch  abnorme  Empfindlichkeit  an  der  seitlichen  Halsgegend, 
an  der  dem  Ganglion  cervicale  superius  entsprechenden  Region,  ge- 
wöhnlich nur  auf  einer  Seite,  gefunden.  Sehstörungen  (Flimmern 
vor  den  Augen,  Verdunkelung  des  Gesichts)  sind  zuweilen  bemerkbar. 

Von  weit  grösserer  Tragweite  und  Bedeutung  für  die  pathoge- 
netische Auffassung  der  Chorea  —  schon  für  die  noch  immer  nicht 
ganz  abgeschlossene  Frage  über  deren  cerebralen  oder  spinalen  Ur- 
sprung —  sind  die  psychischen  Alterationen,  welche  früher 
vielfach  abgeläugnet  oder  unterschätzt,  dagegen  von  Wunder- 
lich,   neuerdings    von  Arndt,    L.  Meyer   und    Anderen    in    den 


•)  Archiv  f.  Psych,  und  Nervenkrankh.     Band  VIII.  —  Ebenso  Seifert, 
deutsches  Archiv  f.  clin.  Med.    XX.     3  und  4. 
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.ri,  Ar,f;>;.j;'':  'l^«  l>:/>:r.-,  I'.  a^  irrr^-r.  Fa.*-:i  11,-:^  :.en  5>  «i^^n  Ein- 
'jfj  k  ':>'.' -/;,,':'!'•.', «ff  Irr,r/r  !.;.Vi*:  äi:rr^,  vorher  ^a:;z  ver?tär-''i^e 
K.f.'I'T  M  r.<r,rf.^r,  -./h  war.r'rr/J  d':r  Krar.kh':it  lapf:>:h  und  kin- 
'!  '/u:  A'iff'i  -/jr.jr-^ravr  »jr.d  G'-^Ja' ri^r.l^'j,  üh^rrhaapl  alle  gei^iigen 
I  a:/;i.4.';,»^ri  y/rijr'fi  c-if.^f  awr^^^-spro' fi^ne  Abnahme:  Ide^^Dflu^ht  und 
J|;iIj»4  if.atiOfi'-n.  UrhOfider-?  des  Ge«;:^:h^s,  werden  zuweilen  l»e<:'bach- 
i't.  Lndl.'  h  jriebi  e-^  Falle,  die  man  früher  auf  Be5e»5enheit  zu- 
r'i'k'/f:ih'un  hatte,  j^t/.t  d'-m  un Umstimmten  Gebiete  der  Chorea 
uiiiüuii  /ij/ov/r-ivfi  ]ti\f:'jt^  wobei  die  Kranken  unter  s^.haaderhafien 
\'f'f//'fiHU'j:f'U  dor  jr"-;immteri  G'*sicht>-  und  Korperrauskulatur,  bei 
\ii.\\n\At'Au  od^r  voiJi^^  aijf>rehoberiem  ßewu.sstsein,  in  I^ehkrampfe, 
WeifikniffipfV-.  Sint^-  und  S'hreikrämpfe,  oder  in  schwere  furiburide 
lihd  manirvajische  Delirien  (rerathen.  Ueber  diese  Gränze  hinaus 
la.st  «ii'-h  alhTding-)  der  Bejrriff  der  Chorea  im  engeren  Sinne  kaum 
no'  h  v^'rfolp^^'fi ;  weiter  jenseits  wird  er,  ähnlich  dem  der  Epilepsie, 
in  d^rn  rlüruieren  Medium  ^ehoreaartiger  Zustände**  und  «choreati- 
hetif!r  l'.syrhoi^r;-   unmerklich  verflüchtigt. 

Scliwr'n;n^  Störungen  des  somatischen  Allgemeinbefindens  wer- 
dr-n  bei  der  gewöhnlichen  Chorea  nur  ausnahmsweise,  auf  Grund 
besonderer  Compli^ationen,  beobachtet.  Störungen  der  Herzaction 
in  l'*orm  von  einfacher  Beschleunigung  oder  Arythmie  (^Chorea 
conlis^;  sind,  wenn  man  von  complicirenden  Herzaffectionen  aln 
siehi,  jedenfalls  selten.  Fieber  fehlt  in  der  Regel  vollständig. 
Ilalienisclie  Autoren  haben  neuerdings  als  „Chorea  electrica'*, 
so  ^:i'nannt,  weil  die  Muskeln  dabei  wie  von  electrischen  Schlägen 
(lunh/nckl  werden!  (Dubini,  Pignacca,  Stefanini)  einen  be- 
Koiuhirs  in  d(T  Lombardei  (auf  Grund  von  Sumpfraiasma?)  vor- 
kornniend(ui    Krankhoitszustand    beschrieben,    bei    welchem    ausser 

•)  Archiv  f.  Psych,  und  Ncrvcnkrankh.     I,  p.  509. 
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plötzlich  auftretenden  spontanen  convulsivischen  Bewegungen  auch 
eine  sehr  bedeutende  Temperatursteigerung  vorhanden  sein  kann. 
Diese  bei  Kindern  und  Erwachsenen  vorkommenden,  meist  letalen 
Fälle  haben  aber  mit  der  gew^öhnlichen  Chorea  offenbar  gar  nichts 
zu  thun,  und  beruhen,  wie  auch  die  Autopsie  (Stefanini*)  bestä- 
tigt hat,  auf  einer  Myelitis,  besonders  des  Halsmarks.  —  Die  oph- 
thalmoscopische  Untersuchung  ergab  in  manchen  Fällen  von  Chorea 
Neuritis  optica  (Bouchut);  einmal  auch  Embolie  der  Centralarterie 
der  Retina  (Swanzy).  Die  Pupillen  sind  öfters  auf  beiden  Seiten, 
zuweilen  nur  einseitig  erweitert  und  reagiren  träge  auf  Lichtreiz. 
Uehcr  vasomotorische  und  thermische  Differenzen  beider  Körper- 
hälften bei  Chorea  dimidiata  fehlt  es  noch  ganz  an  genauen 
Explorationen;  ich  fand  die  Temperatur  auf  der  choreati- 
schen  Seite  mehrfach,  an  Hand  und  Fuss,  deutlich  vermindert. 
Die  Sehnenreflexe  an  der  Unterextremität  zeigten  sich  mir  bald 
abgeschwächt,  bald  dagegen  deutlich  vorhanden.  Ischurie,  Sphinc- 
terenlähmung  (Chambers,  Trousseau,  Levick)  wurden  nur 
ausnahmsweise,  wahrscheinlich  beim  Vorhandensein  anderweitiger 
Paralysen,  beobachtet. 

Der  Verlauf  der  gewöhnlichen  Chorea  ist  stets  ein  protrahir- 
ter.  Das  Leiden  entwickelt  sich  allmälig  zu  seiner  vollen  Höhe; 
die  Zuckungen  werden  stärker,  ausgebreiteter,  ununterbrochener, 
zeigen  jedoch  auch  dann  in  der  Regel  bei  ruhiger  Rückenlage  eine 
entschiedene  Abnahme  und  cessiren  während  des  Schlafs  meist  voll- 
ständig. Zuweilen  haben  die  Kranken  im  Schlafe  bloss  häufiges 
Zucken  der  Augen  oder  auch  das  bekannte  Gefühl  des  Fallens; 
zuweilen  sind  die  Krämpfe  unmittelbar  nach  dem  Erwachen  am 
schlimmsten.  Nach  mehrwöchentlichem  oder  längerem  Hoch- 
stande der  Symptome  erfolgt  dann,  sei  es  spontan  oder  unter  gleich- 
zeitiger Kunsthülfe,  wieder  eine  allmälige  Abnahme.  Die  Gesammt- 
dauer  ist  allerdings  sehr  verschieden;  während  in  den  leichtesten 
Fällen  die  Krankheit  in  1 — 2  Monaten,  durchschnittlich  etwa  in 
3  Monaten  wieder  erlischt,  kommen  andererseits  auch  Fälle  vor, 
die  sich  über  1  Jahr,  selbst  über  '2 — 3  Jahre  und  länger,  in 
manchen  Fällen  bis  zur  Pubertätsentwickelung  hinziehen.  Die 
bei  der  Aetiologie  speciell  zu  berücksichtigenden  Verhältnisse,  wie 
voraufgegangener  Gelenkrheumatismus,  Herzaflfection,  Chloro-Anämie 
u.  s.  w.  spielen  in  Bezug  auf  Intensität,  Dauer  und  Neigung  zu 
Recidiven  eine  hervorragende  Rolle.  Oefters  wird  auch  ein  zeit- 
weises Verschwinden  der  Chorea  während  intercurrenter  acuter 
Krankheiten  (Scharlach,  Masern,  Croup  etc.)  und  spätere  verstärkte 
Wiederkehr  des  Leidens  beobachtet.  Der  Tod  w^ird  durch  die  ge- 
wöhnliche Chorea  unmittelbar  fast  niemals,  höchstens  durch  vor- 
handene Complicationen,  besonders  Herzkrankheiten,  hervorgerufen. 
Dagegen  wird  in  den  besonders  schweren,  als  Chorea  major  be- 


•)  Ann.  universal!.    CCXXXl,  p.  501,  Mara  1875. 
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'/*'/.*•  1  ^j.'f'.  f*.  f. ;. -^  ";-';f  i.' i  Ar.  J'.-r'i  i'!- »-Lz-^*.^'*:  Vrrräcdrrningen 
'I'  ,  |i  ,' i  •  /  r'.-.o  -  ,r  J  (ß'.].n.,  .f.j>.:/\'A\.  i\  Lv:h  ar.i'rr^n  FUI-n  endlich  sich 
d.ii  |l»"/' /.j/./i  k  ;'if./  r.^r.'^a,  z^  .^'••■.  D,';  c- ri^Mtir*  n  V'^rar.dr-nir.jren  d»^ 
\'.*/.utttt  \>*  :".i'..'\':u  .{.  if;.  f  •  r.'iiff.,':  wi/l  F^r.V-'i.'.-l  jr_'  df.T  FiriCüeriinariLshäute. 
tu.'/'v,' \,!.:.f\,i  T  \!.  ::r.tii'.  ,L'j  \f.ii  .Sp,  i.'il  f '. -..s.:.'!-:',.!,  Jfyp^fniiale.  Eiuzündang:, 
l',r'A' .'h'jfj;'.  ^';i;,,i.  if' I.  K/'ra.'i.  ;i\'^'r:';n .  Turn-'P-n  d'r<  Rückenmarks,  besonders 
jfn  ^'f.j'-ai-  iin'J  '>\>*  r'.u  U'jt  :x:*\,':\,  U.*tr  ^.lA  all'-rdiiiirs  c:ewiss,  besonders 
in  d«n  a;''.f<'n  Ki.I'ri,  ^.'\if  \';r-/'h.*:'l»rj.'trtiL''e  KranktiTitsbilder,  z.  B.  das  der 
fi^'ijt'ii  M',  <:li'('5  c  r*.  i^TiI.s,  inJ!  s'^-hw-p-n  rh^rca-Kormen  zusammengeflossen  (vgl. 
aii'fj  dl';  oh'-n  ':rv..ihijl' n  /i^r^'ha^'htuiifr^'n  sOi.^enannter  „Chorea  electrica"*). 
lioU'ii  ;i  II  •  k  y  ,  >  i*:iu  ♦•-  r ,  M «: }  n  e  r  t  faiid';n  interstitielle  Bindegcwebswuche- 
rrinjr  ifn  Mii^kenfnark ;  :■  t  *:  j  n  e  r  dan<b'n  ai:ch  serösen  Erguss  and  Blutaasthtt 
in  f\i'U  r'«'fit/alc,'in.'il,  M<  ynert  Pirressive  Metamorphose  der  Ganglienzellen 
^t/l':ir'h/<itiK  auch  in  den  ^<•nt^al!_^'ln;/lien  und  der  Hirnrinde);  Clarke  (in  dem 
l'Miy  fj ''«:lnn  Kall«-;  ufnfan;rrf:iclie  Krwcicliung  der  weissen  und  grauen  Substanz 
inil  7iitH\ni\n\u  d«'r  N«rv«'nfas<'rn  und  Körnchenzellenanhäufung.  Neuerdings 
fand  Klisch'-r  clirf»nisch<!  int«;rstiticll«;  Myelitis  mit  Bindegewebsbyperplasie, 
hiTnwijfli'truiij,^  der  A'lvfiitifia  und  n-^ressiver  Metamorphose  der  Oanglien- 
/.rllcn,  dan<"hfn  jrflorh  analoj^e  Veränderungen  am  Gehirn,  und  selbst  theil- 
wcis«!   hcinfHfalion  <\i',v  |ntri|iln'rischen  Nervenstämme  (Ischiadicus,  Medianus). 

Aus.'.<*lilj«  hslicli  auf  das  (ichirn  beschränkte  Läsionen  wurden  von  Rom- 
brr^,  llaln,  Munhes,  l'cacook,  Aitken,  Oglc,  Gray,  Charcot  und 
AndiTcn  hc()l)aclilrt.  Ivs  fand«;n  sich  dabei  Hyperämien  der  flaute,  auch  Tru- 
bunj(,  cnt/,(indli('ln',  Vi-rdickuni^  derselben,  Extravasate  (Pachymen.  haemor- 
iha^ira),  ()(;d(nn,  Vrnnchruii^  der  Arachnoi'lalflüssigkeit;  ferner  starke  Blat- 
ülifiriillunjr  di'H  Gehirns  selbst,  partielle  acute  oder  chronische  Encepha- 
litis, ErwriclnniK,  llamnrrhaj^ncn  und  Embolien.  Die  letztgenannten  Zustände 
hind   in   pallm^rciictischer  Hinsicht  von  besonderem  Interesse. 

(  apilliln«  Enibtdien,  auf  welche  wc^^en  des  vermutheten  Zusammenhanges 
mit  l'jnbM'.artlilis  vahulavis  des  linken  Herzens  vielfach  als  auf  die  wesentliche 
l'iNaelie  <ler  choreatischen  Erscheinungen  recurrirt  wurde  (Broadbent, 
Kiikes,  .lackson  und  And(uv)  haben  bisher  bei  Sectionen  wenig  dirccte 
lle.sliili);un«  gefunden.  Nur  Elischer  erwähnt  die  Embolisirung  zahlreicher 
kleinei\  (i.liissi',  besonders  in  der  Hirnrinde.  Dagegen  wurde  allerdings  in  zwoi 
E.illen  eine  Kinb<»lie  grösserer  llirnarterienäste  constatirt  Einen  Fall  bcoh- 
aehtele  Tuckwell  bei  einem  l7jähri^nMi  Knaben,  der  nach  8  Tagen  comaT^'.N 
starb.     Ilitr    bestan<l    ein  Erweichungsheerd    im    unteren    und  äusseren  Thfile 
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des  rechten  Hinterlappens  in  der  ji^auen  Substanz,  etwas  in  die  weisse  über- 
greifend, in  welchen  hinein  Verstopfungen  der  Art.  cerebralis  post.  verfolgt 
werden  konnten.  An  einem  anderen  Heerde  der  rechten  Grosshiftihemisphäre 
blieb  der  emboHsche  Ursprung  zweifelhaft;  dagegen  Hess  sich  auch  an  einem 
Erweichungshecrde  des  Cervicalmarks  bei  microscopischer  Untersuchung  die 
Verstopfung  einer  in  die  iMitte  des  erkrankten  Gewebes  führenden  Arterie 
nachweisen.  In  dem  zweiten  Falle  (Gray)  wurde  Embolie  der  beiden  Arteriae 
cerebrales  mediae  mit  Erweichungsheerden  der  vordeien  und  mittleren  Gross- 
himlappen,  sowie  der  Basilararterie  und  beider  Vertebralarterien  gefunden. 

Von  grossem  Interesse  hinsichtlieh  der  möglichen  Localisation  des  cho- 
reatischen  Processes  sind  die  neueren  Befunde  von  Golgi  und  Charcot, 
obgleich  sich  dieselben  nicht  auf  Fälle  von  gewöhnlicher,  uncompliclrter  Chorea 
(minor)  beziehen.  Golgi*)  fand  bei  Chorea  mit  Geistesstörung  eines  dem 
Trünke  ergebenen  Mannes  am  Gehirn  Veränderungen,  die  als  Producte  einer 
chronischen  interstitiellen  Encephalitis  zu  deuten  waren  und  im  Wesentlichen 
mit  den  Befunden  bei  progressiver  Irrenparalyse  übereinstimmten.  Als  wesent- 
lich für  die  choreatisohen  Symptome  glaubt  Golgi  die  Mitbetheiligung  der 
motorischen  Rindenterritorien,  der  Corpora  striata,  und  des  Kleinhirns  —  in 
Form  von  interstitieller  Bindegewebshyperplasie  mit  Sclcrose,  Fett-  und  Pig- 
mentablagerung und  Verkalkung  der  Ganglienzellen  —  ansprechen  zu  müssen. 
Durch  Charcot  ist  dagciren  speciell  für  die  posthemiplcgische  und  prähemi- 
plegische,  gewöhnlich  auch  mit  liemianästhesie  verbundene  Chorea  dimidiata 
die  Aufmerksamkeit  auf  die  hinteren  Abschnitte  des  Thalamus  und  des  Stab- 
kranzfusses  gelenkt  werden.  In  3  Fällen  von  posthemiplegischer  Hemichorea 
fand  Charcot**)  alte  hämorrhagische  Narben  am  hinteren  Ende  des  Thalamus, 
des  Nucleus  candatus  und  des  Stabkranzfusses ;  zweimal  war  auch  der  vordere 
Vierhügel  der  betreffenden  Seite  mitbetheiligt.  Auch  bei  einer  prähemiplegi- 
schcn  Hemichorea  ergab  die  Section  einen  hämorrhagischen  Heerd  im  hinteren 
Abschnitte  des  Thalamus.  Wahrscheinlich  liegen  nach  Weir  Mitchell  und 
Charcot  intrauterine  Hinierkrankungen  oder  partielle  Himatrophien  bei  Kin- 
dern der  Chorea  dimidiata  mit  und  ohne  Hemiplegie  zuweilen  zu  Grunde,  wie 
auch  Benedikt  die  ,Cerebritis  der  Kinder"  als  Ursache  von  halbseitiger 
Chorea  minor,  sowie  von  halbseitigem  Tremor  und  Schüttelkrampf  ansieht. 

Aetiologio.  Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  die 
Chorea  mit  zu  der  grossen  Gruppe  der  constitutionellen  Neuropa- 
thie gehört,  und  dass  die  Anlage  dazu  hänfig  congenital,  in  man- 
chen Fällen  nachweisbar  vererbt  ist.  Die  Vererbung  erfolgte 
in  den  mir  bekannt  gewordenen  Fällen  stets  von  mütterlicher  Seite. 
Die  Fälle,  wo  mehrere  Geschwister  an  Chorea  erkrankten,  sind 
ziemlich  häufig,  beweisen  aber  freilich  noch  nichts  zu  Gunsten 
einer  angeborenen  Diathese,  da  hier  eine  tiebertragung  durch  Nach- 
ahmung (psychische  Infection)  vielfach  angenommen  werden 
kann.  Aber  auch  alternirendes  Auftreten  von  Chorea  und  anderen 
Neuropathien  jener  Gruppe,  Hysterie,  Epilepsie,  Edampsie,  Psy- 
chosen u.  s,  w.  bei  Geschwistern  oder  innerhalb  einer  Familie  ist 
keineswegs  selten.  Was  die  Art  der  speciellen  choreatisohen 
Krankheitsanlage  betrifft,  so  könnte  man  dabei  vielleicht  ebenso 
gut  an  eine  primäre  pathologische  Präformation  von  Seiten  des 
Gefössapparates,  wie  von  Seiten  des  Nervensystems  denken;  jeden- 
falls wird   die  Chorea  später   durch    anderweitige,    ebenfalls   zum 


♦)  Riv.  clinica.     Dec.  1874.     IV,  p.  361. 
♦•)  Progrös  m^dical.     1875.     No.  4  und  6, 
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k:r/I./h'-r.  A.'^t-.  «.r.  1  /wr^r  :-'  >>  z-sri-^.h^r.  -i-n-  »i.  und  15.  Vt- 
J'-r.-;!  ihr^r  arr.  J/i/iiT-vr..  v -r  '1-n.  6.  J-;hr-  vrhr  >fri':rn,  nach  dern 
I>';rir.ri  'l"-?  15.  bi-;  Z'-r  v.li-:.  I^v:.  Pi\*-rät  r.j  h  z:«^.T;;i:h  häufig; 
'i;ir.f.  a'*r  r/n.rr.T  -;^-  rar.  i  ab.  D-]m  w«^/ ,:  h-a  Ge:?:hl»:-:hTe  i^l 
^  i.'rr^-a  w»:T  ha  J:  j»-r  al-  K*-!m  n.ir.:.l:  h';n:  *\\*t^  tält  namentli-h 
a'j  h  f'ir  'J'^  ier.-^-J'»  «I-r  P i''^rä''*2T-i^^/p  l:»>irer.den  Fälle,  die  fast 
a*;---  hii»>-!]  h  l**i  w»'!r. I;  }.»-:i  I:.  i.vM^jen  aLgrtr«:»flen  werden.  Im 
Oar.Z'Ti  far.'l  OtrU-  «jr/rr  I.^«i  CK  -reaJallen  75  h»ei  Frauen,  21  l»ei 
>lar,r/Tri:  .St^Mr.f-r  ufity-r  5'i  Fällen  4*2  h^ei  Frauen.  10  l«ei  Män- 
x\f'xu,  Na-Ii  ni''ir.'n  Fr:rf'brii<>en  >iellt  si  h  da<  Gesammtverhält- 
u,-'.^  >ir;i:efa!.r  wir-  3:2.  Unter  196  Ch^T^a fallen,  worüber  kh  Xo- 
ti/en  haf/-,  ih'il.-s  aus  d'n  Berliner  Polikliniken,  theiLs  aus  der 
Privat  praxi^,  jreiiön-n  110  dem  weibli-hen.  76  dem  männlichen  Ge- 
^('\\Vi'\\yi'.  an;  nur  7  wurden  vor  dem  5.  Lebensjahre,  nur  12  nach 
üU-r-^'hritt^nem  17.  D-b^-n^jahre  beMbaehtet  (die  letzteren  bis  auf 
2  ^ämmtli^'h  bei  weiblichen  Individuen).  Die  wirkliehe  -Chorea 
adultorum •*  ist,  wetin  man  die  zweifelhaften  Fälle  von  Chorea  ma- 
jor. Ath^tosf-.  hvsteri.^' hf-r  Chorea,  wenn  man  überdies  die  Chorea 
(rravidarurn  in  Abzug  brintrt,  fa>t  verv.b windend  selten.  Die  Cho- 
rea der  ersten  Kinderjahre  andererseits  ist  als  prähemiplegische 
oder  po.stihemi[)le^is<^'he  Hemichorea  ebenfalls  von  der  gewöhnlichen 
f'liorr-a  minor  meist  ^enetis^h  verschieden. 

Als  direrte  Ur.sarhen  von  Chorea  werden  vielfach  Gemüthsbe- 
wegun^'^Mi,  namentlich  Schreck  oder  Furcht,  hervorgehoben.  Nach 
Mayo  soll  sogar  durch  Schreck  einer  schwangeren  Mutter  der 
Foetus  Chorea  bekommen  haben,  welche  nach  der  Geburt  fort- 
dauerte! Man  kann  den  begünstigenden  Einfluss  von  Aflfecten  in 
Bezug  auf  Chorea  infantilis  nicht  in  Abrede  stellen;  ich  habe 
mehrfach  bei  Kindern  die  Chorea  unmittelbar  nach  einem  er- 
schreckenden Ereigniss,  einer  ausgestandenen  Angst,  einer  erlittenen 
Bestrafung  oder  heftigen  Beschämung  zu  Stande  kommen  sehen. 
Ebetiso  häufig  und  zugleich  auch  ebenso  dunkel  ist  die  Ent- 
stehung von  Chorea  durch  directe  Ueberlragung,  durch  Nachahmung, 
durch  ein  ^psychisches  Contagium'*  (Remak),  wofür  das  endemische 
Auftreten  im  Schoosse  derselben  Familie,  in  demselben  Hause, 
in  Schulen  und  Instituten,  sowie  innerhalb  einzelner  Ortschaften 
genügende  Zeugnisse  darbietet.  Die  ganz  überraschende  Fre- 
c|uen/  der  Chorea  an  bestimmten  Orten  und  zu  bestimmtea  Zeiten 
lässt  sich  wcMiigstens  bei  dem  Mangel  anderweitiger  ätiologi- 
scher Momente  noch  am  besten  auf  eine  psychische  Uebertragong 
/uri'rck führen.  Ich  habe  vor  mehreren  Jahren  aus  einem  kleinen 
Dorfe  in  der  Nähe  von  Berlin,  woselbst  ich  mich  durch  eine 
verabreichte  Arseniklösung    in  Ruf   gesetzt  hatte,   in    kurzer  Zeit 
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nicht  weniger  als  9  Choreafälle  hinter  einander  zur  Behandlung  be- 
kommen, und  erhalte  noch  jetzt  aus  diesem  Dorfe  zuweilen  bezüg- 
liche Anfragen  und  Krankenberichte. 

Sehr  häufig  werden  Krankheitsreize  in  entfernten  Organen  als 
reflectorisch  wirkende  Ursachen  von  Chorea  (Reflex-Chorea)  an- 
geschuldigt. In  erster  Reihe  stehen  hier  die  Störungen  der  weib- 
lichen Genitalfunctionen,  Ausbleiben  der  Catamenien,  Reizzustände 
des  Uterus,  und  die  später  zu  erörternde  Gravidität.  Ferner  wer- 
den Intestinalreizungen,  namentlich  Helminthiasis,  als  Ursache  re- 
flectorisch er  Chorea  bezeichnet;  es  werden  Fälle  berichtet,  wo  nach 
Beseitigung  von  Tänien,  Oxyuren  und  Ascariden  die  Chorea  ver- 
schwunden sein  soll.  Freilich  bietet  die  Literatur  dieser  Beobach- 
tungen manches  Zweifelhafte;  in  einem  Falle  von  Giles  z.  B., 
welcher  in  dieser  Weise  gedeutet  wird,  war  am  Herzen  zugleich 
ein  deutliches  Mitralklappengeräusch  hörbar.  Steiner  hält  die 
Entstehung  von  Chorea  durch  Helminthen  und  überhaupt  auf  reflec- 
torischem  Wege  für  unwahrscheinlich,  geht  aber  mit  dieser  Behaup- 
tung, wie  ich  glaube,  zu  weit.  Mehrfach  habe  ich  einen  sehr  ent- 
schiedenen Zusammenhang  von  Chorea  mit  Zahnaffectionen,  Ver- 
schwinden der  Chorea  nach  Extraction  schmerzhafter  cariöser  Zähne 
und  Wurzeln,  Recidive  bei  neuem  Zahnleiden  u.  s.  w.  nachweisen 
können.  Neuerdings  will  Stevens*)  eine  Abhängigkeit  der  Chorea 
von  Refractionsstörungen  des  Auges  dargethan  haben.  Er  begrün- 
det dies  damit,  dass  er  unter  33  Choreafällen  24  mal  zugleich  ein- 
fache Hypermetropie ,  9  mal  anderweitige  Refractionsstörungen  be- 
obachtet, und  dass  Convexgläser  eine  wesentliche  Besserung  der 
Chorea  herbeiführten. 

Einer  eingehennderenErwähnung  bedarf  der  Einfluss  von  Gelerik- 
rheumatismus und  HerzaflFectionen  auf  die  Entstehung  von  Chorea. 
Auf  den  Zusammenhang  von  Chorea  mit  acutem  Gelenkrheumatis- 
mus haben  englische  und  französische  Autoren  (Bright,  Bouillaud, 
S6e,  Todd,  Roger)  besonders  aufmerksam  gemacht.  Roger  geht 
soweit,  zu  behaupten,  dass  die  Chorea  nicht  nur  eine  Form  des 
Rheumatismus  darstelle,  sondern  dass  beide  Krankheiten  nur  ver- 
schiedene Erscheinungsweisen  einer  und  derselben  Grundkrankheit 
seien.  Obwohl  in  Frankreich  die  Combination  von  Gelenk- 
rheumatismus und  Chorea  häufiger  zu  sein  scheint,  als  in  Deutsch- 
land und  England,  so  hat  doch  schon  Trousseau  mit  Recht  die 
Roger'sche  Behauptung  sehr  beschränkt,  indem  er  den  Gelenkrheu- 
matismus als  eine  einzelne,  wenn  auch  als  die  ausgesprochenste 
prädisponirende  Ursache  von  Chorea  bezeichnet.  Man  darf  in  der 
That  nur  sagen,  dass  der  acute  Gelenkrheumatismus  in  einer  Reihe 
von  Fällen  Chorea  hervorrufen  kann,  und  dass  dies  zum  Theil 
Fälle  sind,  in  welchen  der  Gelenkrheumatismus  mit  Herzaffectionen 
in  Form  von  Endocarditis  oder  Pericarditis  complicir.t  war. 


♦)  Med.  Times  and  (Jaz.     1876. 
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Die  englischen  Autoren  erklären  im  Allgemeinen  die  genannten  Compli- 
cationen  für  nicht  gerade  häufig.  Man  muss  hier  die  nicht  tödtlichen  und  die 
letalen  Fälle  unterscheiden.  In  den  crsteren  scheint  die  CompUcation  mit 
Rheumatismus  und  Herzaffectionen,  wenigstens  in  England  und  Deutschland, 
nicht  besonders  verbreitet  zu  sein.  So  war  unter  80  Fällen  von  Ogle  8  mal 
acuter  Gelenkrheumatismus,  aber  nur  einmal  mit  geringer  Verdunkelung  des 
zweiten  Herztones;  Herzgeräusch  an  der  Basis  ohne  Rheumatismus  wurde  zwei- 
mal, an  der  Spitze  einmal,  Horzpalpitation  mit  Gliederschmereen  ohne  Rheu- 
matismus einmal  gefunden.  Chambers  will  unter  33  Fällen  6  mal  Rheuma- 
tismus acutus,  aber  nur  einmal  HerzafTection,  Peacock  unter  14  Fällen  5mal 
rheumatische  oder  Herzerscheinungen  gefunden  haben.  Steiner  sah  nur 
3  Fälle  mit  günstigem  Ausgange,  in  denen  Rheumatismus  als  ätiologisches 
Moment  bestand,  und  wovon  zwei  mit  Herzfehlern  (Insufficienz  der  Mitralis) 
einhergingen. 

Unter  den  letalen  Fällen  scheint  dagegen  die  ComplicKition  mit  Rheuma- 
tismus und  Herzfehlern  etwas  häufiger  zu  sein.  Unter  16  letalen  Fällen  von 
Ogle  waren  4  sicher  und  6  andere  wahrscheinlich  mit  Rheumatismus  verbun- 
den ;  viermal  waren  während  des  Lebens  Geräusche  am  Herzen  hörbar  gewesen. 
Die  Scction  ergab  10  mal  unter  16  Fällen  fibrinöse  Ablagerungen  oder  Gra- 
nulationen an  den  Herzklappen,  1  mal  alte,  1  mal  frische  Pericarditis ,  1  mal 
serösen  Erguss  im  Pericardium  als  wahrscheinliche  Todesursache.  (In  einem 
Falle,  wo  während  des  Lebens  vorübergehend  ein  Geräusch  hörbar  war,  könnt« 
die  Section  keine  Veränderung  am  Herzen  nachweisen).  —  Steiner  fand  bei 
einem  6  jährigen  Knaben,  der  an  Rheumatismus  acutus  gelitten  und  ein  lautes 
systolisches  Geräusch  über  der  Mitralis  gehabt  hatte,  eine  exsudative  Pericar- 
ditis und  £ndocarditis  an  der  Mitralis,  sowie  ausserdem  Meningitis  spinalis, 
serösen  Erguss  in  beide  Pleurasäcke  und  Lungenödem,  amyloide  Entartung  der 
Milz  und  der  Leber. 

Wie  über  die  Häufigkeit,  so  herrschen  auch  über  die  Art  des  Zusammen- 
hangs zwischen  Rheumatismus,  HerzafTection  und  Chorea  sehr  verschiedene 
Ansichten.  Die  Meisten,  namentlich  die  Engländer  (Kirkes,  Wilks,  Tuck- 
well,  Hughlings  Jackson  u.  s.  w.)  nehmen  an,  dass  der  Zusammenhang 
von  Rheumatismus  und  Chorea  durch  die  Ilerzaffection  vermittelt  werde;  und 
zwar  nach  Wilks  durch  eine  Alteration  des  arteriellen  Blutes,  nach  Tuck- 
well  und  Jackson  durch  Embolie  der  Gehirn-  und  Rückenmarksgefässe  und 
consecutive  Reizung  oder  Erweichung  der  Nervcncentra.  Insbesondere  Jack- 
son nimmt  an,  dass  eine  Ernährungsstörung  des  Corpus  striatum  und  der  be- 
nachbarten Hirnwindungen  durch  Embolie  der  diese  Theile  versorgenden  klein- 
sten Arterien  stattfinde:  eine  Meinung,  welcher  sich  auch  Russell  aus 
symptomatologischen  Gründen  anschliesst,  und  welche,  wie  wir  gesehen  haben, 
wenigstens  durch  einzelne  neuere  anatomische  Befunde  unterstützt  wird. 

Ogle  äussert  sich  in  dieser  Frage  dahin,  dass  den  Fibrinabsetzungen 
und  Granulationen  an  den  Herzklappen  sowie  auch  der  Chorea  eine  gemein- 
same Blutveränderung  zu  Grunde  liege.  Bei  Anämie,  Rheumatismus,  Gravi- 
dität u.  s.  w.  bestehe  eine  vermehrte  Disposition  des  Blutes  zu  Fibrinabsetz- 
ungen, und  dieselben  Krankheiten  disponiren  auch  vorzugsweise  zu  Chorea. 
Doch  liesse  sich  die  Fibrinabsetzung  auch  als  Folge  der  Chorea  betrachten, 
indem  durch  die  beständige  Muskelbewegung  eine  Metamorphose  in  den  Ge- 
weben und  Aufnahme  abnormer  Substanzen  in  das  Blut  herbeigeführt  werde, 
welche  die  Gerinnung  des  Fibrins  befördern.  —  Steiner  sucht  dagegen  den 
(irund  der  Complication  in  der  dem  Rheumatismus  eigenen  Disposition  zu  Er- 
krankungen der  serösen  Häute,  wodurch  u.  A.  auch  eine  Meningitis  spinalis 
mit  choreatischen  Symptomen  hei  vorgebracht  werden  könne.  Eine  andere  Er- 
klärung für  den  Zusammenhang  von  Endo-  und  Pericarditis  mit  Chorea  ist  von 
Cyon  versucht  worden,  indem  derselbe  auch  hier  einen  refleotorischen  Ur- 
sprung annehmen  zu  müssen  glaubte. 

Ziemlich  unerlorscht  ist  noch  der  Einfluss  atmosphärischer 
und    climatischer    Bedingungen    auf   die    Entstehung    von    Chorea, 
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Nach  den  meisten  (auch  nach  meinen  eigenen)  Beobachtungen  ist 
Chorea  im  Winter  und  bei  kalter  Witterung  besonders  häufig,  wäh- 
rend Thompson  das  Gegentheil  behauptet.  In  den  Tropen  soll 
das  Leiden  gar  nicht  vorkommen.  Die  grossen  Schwankungen  der 
Sterblichkeitsziffer  —  in  der  Zahl  der  Todesfalle  von  Chorea  in  Eng- 
land und  Wales  betrug  nach  den  Ausweisen  des  registrar  general 
von  1839  —  1842  und  1847  —  1865  durchschnittlich  54  —  55, 
schwankte  aber  zwischen  19  (1842)  und  88  (1865)  —  machen 
eine  Mitwirkung  atmosphärischer,  klimatischer  Noxen  jedenfalls 
sehr  wahrscheinlich.  Es  wäre  denkbar,  dass  die  klimatischen  Ver- 
hältnisse vielleicht  das  häufigere  Auftreten  von  Gelenkrheumatis- 
mus, und  erst  secundär  eine  grössere  Frequenz  oder  grössere  Perni- 
ciosität  der  Chorea  in  einzelnen  Jahren  befördern. 

Die  Diagnose  der  ausgebildeten  Chorea  (minor)  kann  irgend 
welchen  Schwierigkeiten  nicht  unterliegen;  dagegen  sind  solche  bei 
der  sogenannten  Chorea  major  allerdings  denkbar,  oder  vielmehr 
es  ist  die  Abgränzung  dieses  Kranlcheitsgebietes  gegenüber  der  Hy- 
sterie, Epilepsie  und  anderen  mit  Psychose  verbundenen  cerebralen 
Krampfformen  überhaupt  vielfach  ganz  willkürlich  und  unsicher. 
Hier  können  auch  durch  Simulation  diagnostische  Schwierigkeiten 
erwachsen,  welche  in  einzelnen  Fällen  den  Scharfsinn  des  Arztes 
herausfordern  oder  In  bedenklicher  Weise  blossstellen. 

Die  Prognose  der  gewöhnlichen  Chorea  ist,  wie  sich  aus 
den  Bemerkungen  über  ihren  Verlauf  ergiebt,  im  Allgemeinen  gün- 
stig. Der  Ausgang  in  volle  Genesung  ist  bei  Weitem  am  häufig- 
sten; namentlich  gilt  dies  von  der  infantilen  Chorea,  während  da- 
gegen die  Chorea  adultorum  im  Allgemeinen  weniger  günstige 
Verhältnisse  darbietet.  Nach  vielfachen  Angaben  ist  die  Genesung 
insofern  oft  unvollständig,  als  —  abgesehen  von  Recidiven  —  an- 
dauernde Innervationsstörungen,  Lähmungen,  Anästhesien,  Neural- 
gien, psychische  Störungen  u.  s.  w.  zurückbleiben:  doch  hat  man 
es  hier  wohl  überall  nicht  mit  Folgezuständen  und  Residuen  der 
Chorea  als  solcher,  sondern  mit  selbständigen  oder  aus  gemein- 
schaftlicher Quelle  (neuropathische  Disposition  u.  s.  w.)  herstam- 
menden, coordinirten  Krankheitsprocessen  zu  thun.  —  Am  günstig- 
sten ist  die  Prognose  quoad  vitam,  besonders  bei  infantiler  Chorea. 
Die  Mortalitätsziffem  lauten  allerdings  äusserst  verschieden;  so 
hatte  z.  B.  Ogle  unter  96  Fällen  16  letale  (=  1:6),  Steiner 
unter  52  Fällen  nur  3  letale  (=  1:17,3).  Die  englischen  Stati- 
stiken lehren  jedoch  mit  grosser  Entschiedenheit,  dass  der  tödt- 
liche  Ausgang  vorzugsweise  bei  Frauen  und  im  nicht- kindlichen 
Alter-  vorkommt,  bei  der  Chorea  infantilis  dagegen  relativ  zu  den 
Seltenheiten  gehört.  Untor  39  an  Chorea  Gestorbenen  des  Jahres 
1839  (nach  den  Ausweisc^n  des  registrar  general)  waren  beispiels- 
weise unter  4  Jahren  1,  unter  5  Jahren  5,  unter  10  Jahren  12, 
unter  15  Jahren  7,  unter  30  Jahren  1,  unter  40  Jahren  2,  unter 
45  Jahren  2,  unter  60  Jahren  2,  unter  65  Jahren  2,  unter  75  Jah- 
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ren  3,  unter  80  Jahren  1  Fall.  Demnach  kommen  auf  25  Todes- 
fälle im  kindlichen  Alter  14  jenseits  der  Pubertät:  ein  Vorhalt- 
niss,  welches  bei  dem  so  unendlich  höheren  Procentsatz  der  Er- 
krankung im  kindlichen  Alter  schwer  ins  Gewicht  fallt.  (Vgl. 
auch  Chorea  gravidarum.)  —  Im  einzelnen  Falle  ri<-htet  sich  di*^ 
Prognose  auch  nach  den  vorhandenen  Grundursachen  und  Compli- 
cationen. 

Therapie.  Die  therapeutischen  Aufgaben  besteben  zunächst 
vielfach  in  der  Bekämpfung  und  Beseitigung  vorhandener  Causal- 
indicationen,  namentlich  bei  sogenannter  Reflex-Chorea-  Abgesehen 
von  der  Chorea  gravidarum,  sind  es  besonders  anderweitige  Sexoal- 
affectionen,  Digestionsstörungen,  Helminthen,  Zahnaffeotionea,  aurh 
Refractionsanomalien  (Stevens)  u.  s.  w.,  deren  Entfernung  ein 
Verschwinden  der  choreatischen  Symptome  zur  Folge  haben  kann. 
In  einem  von  mir  behandelteu  Falle,  bei  einem  17  jährigen  Knaben, 
war  eine  heftige  rechtsseitige  Chorea  auf  die  Extraction  des  zwei- 
ten Backzahns  der  rechten  ünterkieferhälfte  gefolgt,  wobei  zwei 
Wurzeln  zurückgeblieben  waren;  die  nachträgliche  Extraction  d^-r 
letzteren  brachte  die  choreatischen  Symptome  rasch  zum  Ver- 
schwinden. 

In  anderen  Fällen  liegt  nur  eine  constitutionelle  Schwäche, 
mangelhafte  Ernährung,  Chloro- Anämie,  oder  auch  HerzalTection, 
mit  und  ohne  voraufgegangenen  Gelenkrheumatismus,  als  Grund- 
lage vor.  Hier  hat  man  namentlich  bei  Kindern  auf  eine  .«^ori:- 
faltige  Regelung  des  gesammten  körperlichen  und  geistigen  Ver- 
haltens Bedacht  zu  nehmen,  wobei  zweckmässige  Nahrung,  Be- 
wegung in  freier  Luft,  kalte  Bäder  (Seebäder),  angemessene  KOr- 
pcrübung  durch  Turnen,  Schwimmen  u.  s.  w.,  eventuell  Einshran- 
kung  oder  zeitweise  Sistirung  des  Schulunterrichts  und  der  häa>- 
lichen  Arbeiten  obenan  stehen.  Die  meisten  dieser  Maassreffrlr 
können  freilich  nur  als  Prophylactica ,  besonders  zur  Verhutun:: 
von  Recidiven,  angesehen  werden.  Als  Unterstützungsmittel  un«! 
auch  wirklich  curativ  wirken  in  solchen  Fällen  die  Eisenpräpa- 
rate, unter  denen  bei  Kindern  das  Ferrum  reductum,  Ferrum  «ar- 
bonicum,  Ferrum  lacticum  in  kleiner  Dosis  oder  die  natürlich»^n 
und  künstlichen  Eisenwässer  (unter  letzteren  besonders  das  pjr- 
phosphorsaure)  den  Vorrang  verdienen.  Die  sogenannten  anti- 
rheumatischen Mittel  —  wohin  von  Manchen  freilich  auch  Digita- 
lis, Chinin,  Opium  u.  s.  w.  gerechnet  werden!  —  sind  dagt-ü'-n 
im  Allgemeinen  von  untergeordnetem  Nutzen.  Man  hat  wegtun  d«'- 
Zusammenhanges  mit  Gelenkrheumatismus  namentlich  di<»  t'<d  hi- 
cum-Präparate  (Eisenmann),  neuerdings  auch  das  von  Aw«*iiä- 
rius  zuerst  eingeführte  Propylamin  (Pürckhauer)  sowie  Sali« Öl- 
säure lebhaft  befürwortet.  Digitalis,  auch  Ergotin  und  ähnh<h' 
Mittel  können  durch  vorhandene  Herzaffectionen  in  bekannter  Weix- 
zeitweilig  indicirt  werden. 
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Von  den  in  grosser  Massenhaftigkeit  empfohlenen  empirisch- 
symptomatischen  Mitteln  pharmaceutischer  Art  könnte  man  wenig- 
stens eines,  nach  der  ungemeinen  Sicherheit  und  Zuverlässigkeit 
seiner  Wirkung  bei  der  gewöhnlichen  Chorea,  als  eine  Art  von 
Specifieum  bei  derselben  betrachten.  Dies  ist  die  arsenige  Säure, 
oder  vielmehr  das  Kalisalz  derselben,  in  der  bei  uns  fast  aus- 
schliesslichen Form  der  sogenannten  Solutio  Fowleri.  Dieses 
Mittel  hat  mir  bei  der  gewöhnlichen  Chorea  des  Kindesalters  stets 
so  gute  Dienste  geleistet,  dass  ich,  von  verschwindenden  Aus- 
nahmefällen abgesehen,  kaum  nöthig  gefunden  habe,  zu  anderen 
pharmaceutischen  und  nicht-pharmaceutischen  Heilverfahren  zu  grei- 
fen. Man  muss  jedoch  das  Mittel  mindestens  2 — 4,  nöthigenfalls 
6  Wochen  und  länger  in  nicht  zu  kleiner  Dosis  fortgebrauchen 
lassen  und  darf  sich  auch  vor  eintretenden  Digestionsstörungen 
u.  s.  w.  nicht  scheuen.  Am  besten  benutzt  man  bei  Kindern  eine 
so  verdünnte  Lösung,  dass  dieselbe  theelöfifelweise  verabreicht  wer- 
den kann  (Rp.  Liq.  Kali  arsenicosi  5,0;  Aq.  dest,  Aq.  Menth,  pip, 
ana  50,0;  dreimal  täglich  einen  Theelöffel).  Von  Lewis  Smith 
ist  das  Mittel  auch  subcutan  zur  Anwendung  gebracht  worden. 

An  den  Arsenik  reihen  sich  die  anderweitigen  metallischen 
Nervina,  namentlich  die  früher  beliebten,  jetzt  ziemlich  obsoleten 
Zinkpräparate  (Zincum  oxydatum,  sulphuricum,  auch  phosphoratum), 
die  Kupfer-,  Silberpräparate  und  die  Bromsalze,  namentlich  das 
Bromkalium.  Ich  habe  letzteres  öfters  in  leichteren  Fällen  an- 
gewandt, jedoch  mit  viel  weniger  eclatantem  Erfolge  als  bei  Epi- 
lepsie und  mit  entschieden  zweifelhafterem  als  die  Sol.  Fowleri. 
Ebenso  verhält  es  sich  mit  dem  neuerdings  gerühmten  Monobrom- 
campher,  von  welchem  auch  Berger  (in  5  Fällen)  nur  geringen 
Nutzen  wahrnehmen  konnte.  Heber  den  von  Bizzozero  gerühmten 
Chlorkalk  (0,5 — 1,0  pro  die)  besitze  ich  keine  Erfahrungen.  —  Viel- 
fache Verwendung  finden  natürlich  die  verschiedenen  vegetabilischen 
Narcotica,  die  Opium-,  Belladonna-,  Hanfpräparate  und  dergleichen. 
Neuerdings  haben  sich  besonders  die  Calabarpräparate  hier  ein- 
gebürgert. Das  Extractum  fabae  Calabaricae  habe  ich  in  der  ber- 
liner Üniversitäts-Poliklinik  unter  J.  Meyer  mit  sehr  unsiche- 
rem Erfolge  verwenden  sehen.  Bouchut*)  rühmt  dagegen  das 
„Eserin"  (rein  oder  als  schwefelsaures  Salz),  auf  Grund  von 
437  Fällen  von  Chorea!  Das  Mittel  kam  theils  innerlich,  theils 
hypodermatisch  zu  0.002 — 0,005  pro  dosi  zur  Anwendung,  die  klei- 
neren Injectionsdosen  selbst  zwei-  oder  dreimal  täglich;  grössere 
Dosen  hatten  bei  Kindern  von  7 — 12  Jahren  Blässe,  Brechreizung, 
Salivation,  Uebelkeit,  selbst  Erbrechen  und  vorübergehende  Zwerch- 
fellsparese  zur  Folge.  Die  Heilung  soll  bei  täglicher  Wiederholung 
der  Injectionen,  durchschnittlich  in  10  Tagen  erfolgen! 

Ein    anderes    vielbenutztes    Mittel    neuesten    Datums    ist    das 


♦)  BuU.  g6n.  de  ther.     1875.     No.  4. 

Bal«nbarg,  Nervenkraiikhelten.    3.  Aafl.    II.  ^ß 
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Chloralhydrat.  Ich  zweifle  nicht  an  seiner  Wirksamkeit,  bin 
aber  der  Meinung,  dass  man  bei  Chorea  minor  fast  immer  ohne 
dieses  —  den  Kindern  meist  unangenehme  und  bei  vorhandener 
Herzaffection  nicht  unbedenkliche  —  Mittel  auskommen  kann.  An- 
ders verhält  sich  die  Sa(^he  bei  den  schweren,  als  Chorea  major 
bezeichneten  Formen,  resp.  Mischformen.  Hier  habe  ich  früher 
auch  von  Chloroform-Inhalationen  und  Verlängerung  derselben  durch 
nachgeschickte  Morphium-Injection  Nutzen  gesehen. 

Von  anderweitigen  Verfahren  erwähne  ich  nur,  als  mir  aus 
eigener  Prüfung  bekannt,  die  Aether-Irrigation  auf  der  Wirbelsäule, 
den  Chap man 'sehen  Schlauch,  die  Anwendung  der  Electricität  und 
Gymnastik.  Das  von  Lubelski  (1867)  vorgeschlagene,  von  Zimber- 
lin,  Jaccoud,  Rose,  Hamilton  und  Wysocki  ebenfalls  benutzte 
Verfahren  der  Aetherirrigation  mittelst  des  Richard onsch 'sehen 
Apparates  habe  ich  in  mehreren  Fällen  versucht,  welche  sich  durch 
die  vorhandenen  Schmerzpunkte  an  der  Wirbelsäule  besonders  da- 
für zu  qualificiren  schienen;  doch  konnte  ich  einen  nachhaltigen  Er- 
folg von  dieser  meist  unangenehmen  und  schmerzhaften  Procedur 
im  Allgemeinen  nicht  wahrnehmen.  Das  Tragen  des  mit  kaltem 
Wasser  oder  Eis  gefüllten  Chapman'schen  Schlauches  ist  da- 
gegen als  ein  gutes  Unterstützungsmittel  zu  betrachten;  indessen 
ist  seine  Application  namentlich  bei  kleineren  Kindern  oft  schwer 
durchführbar.  Die  Anwendung  der  Electricität  in  Form  cen- 
traler Galvanisation  am  Halse  oder  an  der  Wirbelsäule  ergab 
meist  nur  eine  vorübergehende  Abschwächung  der  Krampfintensität, 
aber  bei  alleinigem  Gebrauche  keine  wesentliche  Abkürzung  der 
Krankheitsdauer.  Dagegen  sah  ich  von  methodisch  localisirten 
Muskelübungen  (schwedischer  Heilgymnastik)  in  dem  Insti- 
tute meines  Vaters  oft  bei  uncomplicirter  Chorea  die  besten  Er- 
folge. Alleiniger  Gebrauch  der  Gymnastik  bewirkte  hier  nicht 
selten  in  sehr  kurzer  Zeit  vollständige  und  dauernde  Heilung. 


Chorea  gravidarum. 

Das  Auftreten  von  Chorea  während  der  Schwangerschaft  scheint 
zuerst  Riedlin  (1696),  dann  Ungen  (1764)  und  J.  Frank  beob- 
achtet zu  haben;  übrigens  ist  die  Zahl  der  bekannt  gewordenen 
Fälle  noch  gegenwärtig  keine  sehr  bedeutende.  Gewöhnlich  kommt 
die  Chorea  nicht  vor  dem  3.  oder  4.  Schwangerschaftsmonate  zum 
Ausbruch.  Die  Symptome  entwickeln  sich  dabei  entweder  allmäliig^ 
wie  bei  der  gewöhnlichen  Chorea  minor  infantum  und  verhalten 
sich  auch  mit  dieser  hinsichtlich  des  weiteren  Verlaufes  gan2  über- 
einstimmend; oder  sie  treten  ziemlich  plötzlich,  unter  fieberhaften 
Erscheinungen,  und  von  vornherein  in  grosser  Intensität  und  Ver- 
breitung auf.  Im  ersteren  Falle  ist  der  Ausgang  gewöhnlich  ein 
günstiger;    die    choreatischen    Erscheinungen    verschwinden   bereits 
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während  der  Gravidität  oder  inter  partum,  spätestens  eine  kurze 
Zeit  nach  stattgehabter  Entbindung.  Die  mehr  acuten,  mit  ununter- 
brochenen diffusen  oder  allgemeinen  Krampferscheinungen,  Respira- 
tions-  und  Schlingbeschwerden  u.  s.  w.  einhergehenden  Fälle  führen 
dagegen  unter  schliesslicher  Erschöpfung  und  Coma  nicht  selten  zu 
tödtlichem  Ausgange.  Oefters  nehmen  die  Krämpfe  hier  mehr 
den  Character  der  eclamptischen  an,  oder  es  sind  schwere  psychi- 
sche Complicationen,  Delirien,  maniakalische  Anfalle  u.  s.  w.  vor- 
handen. Zuweilen  endigen  auch  diese  Formen  mit  normaler  Ent- 
bindung, in  anderen  Fällen  mit  spontaner  oder  künstlich  herbei- 
geführter Frühgeburt,  resp.  mit  Abortus.  Nach  einer  von  Bamberg*) 
entworfenen  Zusammenstellung  endeten  unter  64  in  der  Literatur 
enthaltenen  Fällen  19  mit  dem  Tode. 

Obductionsbefunde  zählt  derselbe  Autor  von  16  Fällen  auf;  darunter  fand 
sich  Endocarditis  des  linken  Herzens  siebenmal.  Die  anderweitigen,  selteneren 
oder  ganz  ausnah  ms  weisen  Veränderungen  bestehen  von  Seiten  des  Gehirns  in 
Hyperämie,  Trübung  und  Oedem  der  weichen  Hirnhäute,  Pachymeningitis  in- 
terna hacmorrhagica,  partieller  oder  allgemeiner  Hyperämie  des  Gehirns,  Er- 
weichung (im  corpus  callosum,  septum  pellucidum  und  fomht) ;  von  Seiten  des 
Rückenmarks  in  Hyperämie  oder  Entzündung  der  Häute,  Hyperämie  der  grauen 
Substanz,  partieller  Erweichung  und  Hämorrhagien. 

Was  die  specielle  Aetiologie  der  Chorea  gravidarum  betrifft, 
so  wird  das  Leiden  besonders  bei  jugendlichen  Primiparae  (ge- 
wöhnlich vor  dem  30.  Lebensjahre),  die  mit  Anämie  und  Chlorose, 
auch  mit  Hysterie  behaftet  sind  oder  bereits  während  der  Kindheit 
an  Chorea  gelitten  haben,  beobachtet;  auch  scheint  das  einmalige 
Auftreten  der  Krankheit  eine  deutliche  Neigung  zu  Recidiven  wäh- 
rend späterer  Schwangerschaften  zu  hinterlassen.  Weit  seltener 
tritt  die  Chorea  zuerst  in  der  zweiten  oder  in  einer  noch  späteren 
Gravidität  auf.  Mehrfach  wird  eine  stattgehabte  heftige  Gemüths- 
bewegung,  besonders  Schreck,  in  anderen  Fällen  Erkältung,  Trauma, 
anderweitige  acute  Krankheit  als  unmittelbare  Gelegenheitsursache 
beschuldigt. 

Die  Prognose  der  Chorea  gravidarum  ist,  wie  aus  dem  obigen 
Zahlenverhältnisse  hervorgeht,  weit  bedenklicher  als  die  der  gewöhn- 
lichen Chorea  minor;  namentlich  sind  die  acut  entstandenen,  mit 
Fieber,  Schlaflosigkeit,  Aufregung,  Delirien  u.  s.  w.  verbundenen 
Formen  prognostisch  ungünstig. 

Therapeutisch  kann  in  den  Fällen  der  letzteren  Art  die  Be- 
schleunigung der  Geburt  durch  Kunsthülfe,  event.  Herbeiführung 
der  künstlichen  Frühgeburt  erforderlich  werden.  Ausserdem  ist  in 
derartigen  Fällen  häufig  die  Anwendung  sedirender  und  hypnoti- 
scher Mittel  erforderlich,  unter  welchen  Chloralhydrat  (innerlich 
oder  in  Clysmen;  und  Chloroform -Inhalationen  der  Wirkung  nach 
wohl  obenan  stehen.  Weniger  lassen  die  vegetabilischen  Narcotica 
und    Antispasmodi(^    (Opium-,    Belladonna-,    Cannabis- Präparate 


*)  Ucber  Chorea  gravidarum.     Diss.     Berlin,  1873. 
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u.  s.  w.)  erwarten.  In  leichteren  Fällen  ist  neben  einem  ange- 
messenen diätetischen  Verhalten  der  innere  Gebrauch  von  Eisen- 
präparaten, auch  die  Anwendung  metallischer  Nervina  (Sol.  Fowleri, 
Zinkoxyd,  ßrorakalium  u.  s.  w.)  öfters  von  genügender  Wirkung. 

Athetose. 

Im  Anschlüsse  an  die  choreatischen  Zustände  betrachten  wir 
einen,  den  letzteren  jedenfalls  sehr  nahe  stehenden,  wenn  auch 
pathogenetisch  noch  ziemlich  unklaren  Symptomencomplex,  welcher 
von  Hammond  1871  zuerst  beschrieben  und  als  Athetose  (von 
Merog")  bezeichnet  wurde.  Es  handelt  sich  dabei  um  unwillkürliche, 
besonders  in  den  Fingern  und  Zehen  oder  secundär  auch  in  andern 
Abschnitten  der  Extremitäten  auftretende  Zuckungen,  welche  vor- 
züglich in  rhythmisch  abwechselnden  Beugungen  und  Streckungen 
u.  s.  w.  bestehen,  paroxysmenweise  verstärkt  werden,  auch  während 
des  Schlafes  nicht  cessiren,  dagegen  durch  gewisse  Stellungen  oder 
auch  durch  ausserordentliche  Willensanstrengung  zeitweise  beherrscht 
und  eingeschränkt  werden  können.  Freilich  weichen  die  bisher  in 
xVmerika,  England  und  Deutschland  als  Athetose  beschriebenen  Fälle 
in  mancher  Beziehung  sehr  von  einander  ab ;  von  Einzelnen  werden 
auch  Fälle  liierher  gerechnet,  in  denen  die  Zuckungen  während  der 
Nacht  nicht  aussetzten  und  durch  Willenseinfluss  in  keiner  Weise 
gehemmt  wurden.  In  hervorragender  Weise  zeigt  sich  das  fort- 
währende Muskelspiel  gewöhnlich  an  der  grossen  Zehe  und  am 
Daumen;  bei  letzterem  können  Flexion  und  Opposition  mit  Streckung 
und  Abductionsbewegungen  wechseln.  An  den  übrigen  Fingern 
besteht  meist  alternirende  Beugung  und  Streckung;  an  Hand 
und  Fuss  erfolgen  ausser  diesen  auch  wohl  pronirende  und  supi- 
nirende  Bewegungen.  Die  anomalen  Bewegungserscheinungen  höher 
gelegener  Extremitätenabschnitte  (Unterarm,  Unterschenkel)  treten 
dagegen  mehr  in  Form  tonischer  Contractionen,  erhöhter  Rigidität, 
abnormer  Muskelspannung  und  Contractur  auf;  so  kann  sich  eine 
Contractur  der  Vorderarm muskeln  mit  den  clonischen  Zuckungen 
der  Hand  und  Finger,  Contractur  der  Wadenmuskeln  mit  den  rhyth- 
mischen Zehen-  und  Fussbewegungen  verbinden.  Auch  können, 
wie  ich  dies  in  einem  Falle  beobachtete,  sich  völlig  gleichartige 
Zuckungen  in  einzelnen  mimischen  Gesichtsmuskeln  den  rhythmi- 
s(;hen  Zuckungen  der  Hände  und  Füsse  hinzugesellen.  In  manchen 
Fällen  sind  gleichzeitig  Paresen,  Sensibilitätsstörungen  (cutane  Pa- 
ralgien  und  Hypästhesien,  abnorme  Sehnenreflexe),  auch  Temperatur- 
Anomalien  in  den  afficirtrn  Gliedmaassen  vorhanden. 

Das  Leiden  ist  gewöhnlich  auf  eine  Körperhälfte  —  wie  es 
scheint,  vorwiegend  die  rechte  —  beschränkt,  so  dass  Hand  und 
Fuss  dieser  Seite  gleichzeitig  und  gleichmässig  befallen  werden. 
Es  kann  aber  auch,  wie  ich  bis  jetzt  zweimal  beobachtete,  bi- 
lateral,   wenngleich    mit    prädominirender  Betheiligung    der   einen 
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Körperhälfle,  an  Händen  und  Füssen,  oder  auch  an  den  letzteren 
allein  auftreten.  Der  Verlauf  ist  anscheinend  stets  ein  sehr  pro- 
trahirter;  der  Zustand  bleibt  nach  einmal  erfolgter  Entwickelung 
Monate  oder  Jahre  hindurch  stationär;  eine  spontane  Besserung 
oder  Heilung  ist  bisher  nicht  mit  Sicherheit  constatirt,  auch  durch 
therapeutische  Eingriffe  (Sedativa,  Kaltwasserbehandlung,  Electrici- 
tät  u.  s.  w.)  wird  das  Leiden  den  vorliegenden  Erfahrungen  ge- 
mäss nicht  in  nennenswert  her  Weise  beinflusst. 

Die  meisten  Beobachtungen  von  Athetose  beziehen  sich  auf 
Individuen,  welche  gleichzeitig  mit  anderweitigen  schweren,  beson- 
ders constitutionellen  Neuropathien  (Epilepsie,  Delirium  tremens, 
Geisteskrankheit,  Tabes  dorsalis  u.  s.  w.)  behaftet,  oder  bei  denen 
epileptische,  eclamptische,  choreatische,  apoplectiforme  Anfalle  vor- 
aufgegangen waren.  Die  Erkrankten  gehörten  mit  seltenen  Aus- 
nahmen grösstentheils  dem  männlichen  Geschlechte  und  dem  mitt- 
leren oder  vorgerückteren  Lebensalter  (zwischen  30  und  70  Jah- 
ren); nur  vereinzelte  inttheilungen  beziehen  sich  auf  Frauen  und 
auf  Individuen  im  kindlichen  Alter.  Abgesehen  von  den'  oben  er- 
wähnten constitutionellen  Neuropathien  sind  besondere  ätiologische 
Momente  bisher  nicht  nachgewiesen. 

Nur  vier  Autopsien  liegen  meines  "Wissens  bisher  vor.  Die  erste  (Licht- 
heim und  Weigert)  bei  einem  70jährigen,  an  Pneumonie  gestorbenen  Manne; 
der  Befund  im  Gehirn  war  gänzlich  negativ.  Die  zweite  (Ewald)  bei  einem 
Paralytiker  mit  rechtsseitiger  Athetose ;  hier  wurden  zwei  kleine  Erweichungs- 
heerde  in  der  linken  ersten  Schläfenwindung  gefunden.  Die  dritte 
(Küssner),  ebenfalls  rechtsseitige  Athetose  bei  paralytischer  Demenz,  ohne 
Spur  einer  cerebralen  Ileerderkrankung.  Die  vierte  (Rosenbach)  bei  einer 
mit  Tabes  dorsalis  complicirten  Athetose,  wobei  neben  der  gewöhnlichen  grauen 
Degeneration  der  Hinterstränge  noch  ein  kleiner  Erweichungsheerd  am  hinteren, 
unteren  und  äusseren  Ende  des  rechten  Linsenkems  angetroffen  wurde.  An 
einen  Zus«ammenhang  dieses  Erweichungsheerdes  mit  der  Athetose  war  jedocn 
kaum  zu  denken,  da  niemals  die  geringsten  Lähmungssymptome  der  gegen- 
überliegenden Körperhälfte  bestanden  und  überdies  die  Athetose  gerade  in  die- 
sem Falle  bilateral  auftrat. 

Hammond  vermuthetc  den  Ursprung  des  Leidens  in  den  intracraniellen 
Ganglien  oder  im  obersten  Theile  des  Rückenmarks.  Bernhardt  und  Go- 
wers  glauben  die  Athetose  den  als  „post-paralytic  Chorea"  und  „h^michoree 
posthemiplegique"  beschriebenen  Affect Ionen  anreihen  zu  dürfen,  deren  Sitz 
nach  Charcot  in  die  gegenüberliegende  Himhälftc,  an  das  hintere  Ende  des 
Thalamus  opticus,  des  Nucleus  caudatus,  und  des  Stabkran zfusses  verlegt  wer- 
den muss.  Diese  Analogie  dürfte  jedoch  keineswegs  für  alle  bisher  beobach- 
teten Fälle  von  Athetose  zutreffend  erscheinen;  abgesehen  von  dem  eigenthüm- 
lichen  Character  der  Bewegungen  und  ihrer  so  auffälligen  Beschränkung  auf 
Finger  und  Zehen  widerspricht  auch  in  manchen  Fällen  die  Doppelscitigkeit 
der  Erscheinungen,  ferner  das  gewöhnliche  Fehlen  von  Lähmungen  und  An- 
ästhesien, und  das  Alter  der  meisten  Patienten.  Ich  habe  bereits  vor  längerer 
Zeit  die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  der  Ausgangspunkt  des  als  Ath"tose 
bezeichneten  Symptomencomplexes  vielleicht  in  motorischen  Territorien  der 
Grosshimrinde  zu  suchen  sein  dürfte,  und  namentlich  die  characteristische  Be- 
schränkung auf  gewisse  Muskelgruppen  der  Hand  und  des  Fusses,  das  öftere 
Hinzutreten  von  Milbewegungen  in  Form  von  Contracturen,  die  Verbindung 
mit  epileptischen  Anfallen  als  Beweis  dafür  angeführt.  Mir  scheint,  dass  wir 
in  der  Athetose  einen  interessanten  Beleg  für  jenes  von  Hughlings  Jackson 
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Paralysis  agitans. 

Als  Schüttellähmung,  Paralysis  agitans  (shaking  palsy)  bezeich- 
nen wir  eine  zuerst  von  Parkinson  (1817)  genauer  beschriebene  Neurose, 
deren  wesentliche  Symptome  in  einem  mehr  oder  weniger  heftigen,  bis  zu 
Schüttelkrampf  gesteigerten  Zittern  und  einer  allmalig  fortschreitenden  Be- 
wegungsschwäche bestehen.  In  neuerer  Zeit  ist  einerseits  das  Yerhältniss  der 
Paralysis  agitans  zu  anderen  Tremor-Formen  und  zu  gewissen  Formen  der 
Chorea,  andererseits  ihr  Yerhältniss  zur  multiplen  Sclerose  des  Gehirns  und 
Rückenmarks  Gegenstand  vielfacher  Erörterungen  geworden.  Obgleich  sich 
daraus  genügende  Anhaltspunkt«  für  die  Auffassung  der  Paralysis  agitans  als 
eines  selbständigen  Krankheitsprocesscs  und  für  ihre  differenzialdiagnostische 
Abgränzung  ergeben  haben,  so  ist  doch  über  den  anatomischen  Ausgangs- 
punkt der  Krankheit  und  das  materielle  Substrat  derselben  im  Ganzen  noch 
wenig  ermittelt, 

Symptome.  Das  initiale  und  wesentliche  Symptom  der  Krank- 
heit, der  Tremor,  erscheint  bald  als  wirkliches  einfaches  Zittern  in  Form 
von  schwachen,  oscillirenden,  schnell  auf  einander  folgenden  Contrac- 
tionen ;  bald  auch  in  stärkeren  clonischen  Convulsionen,  die  aus  ruck- 
und  stossweise  ausgefüsrten  Contractioncn  hervorgehen.  Diese  Be- 
wegungen beginnen  meist  an  den  oberen  Extremitäten,  besonders  an 
Händen  und  Vorderarmen,  und  greifen  allmalig  auch  auf  die  unteren 
Extremitäten,  sowie  auf  die  Gesichtsmuskeln  über.  In  letzterem 
Falle  ist  zuweilen  auch  Stottern  vorhandem.  Seltener  werden  die 
Bumpfmuskeln  betheiligt,  vorwiegend  die  Nackenmuskeln,  so  dass 
Schüttel-  oder  Pendelbewegungen  des  Kopfes  dadurch  hervorgebracht 
werden.  In  einzelneu  Fällen  bleibt  der  Tremor  auf  eine  Körper- 
hälfte des  Kranken,  oder  selbst  auf  eine  Extremität  (besonders 
die  obere)  beschränkt;  gewöhnlich  jedoch  werden  beide  Körperhälf- 
ten, wenn  auch  nicht  in  gleichem  Maasse,  betheiligt.  Das  Zittern 
ist  der  In-  und  Extensität  nach  in  demselben  Falle  nicht  immer 
gleich;  es  besteht  zuweilen  mit  unveränderter  Kraft  Tage  lang  fort, 
macht  in  anderen  Fällen  mehrtägige  Pausen,  oder  lässt  in  einem 
Gliede  oder  einer  Muskelgruppe  vorübergehend  nach,  während  es 
in  anderen  mit  verstärkter  Kraft  auftritt.  Bei  horizontaler  Bett- 
lage lässt  es  in  der  Regel  nach  oder  hört  ganz  auf.  In  anderen 
Fällen  ist  das  Zittern  zwar  niemals  ganz  unterbrochen,  steigert 
sich  aber  nur  paroxysmen weise  zu  erhöhter  Heftigkeit,  und  zwar 
wird  das  Zustandekommen  derartiger  Paroxysmen  durch  körperliche 
oder  geistige  Anstrengungen,  GemüthsaiFecte  u.  s.  w.  sichtbar  be- 
günstigt. Im  Allgemeinen  aber  ist  das  Zittern  sowohl  von  will- 
kürlichen Bewegungsimpulsen  wie  auch  von  passiven  Bewegungen 
vollkommen  unabhängig,  und  ist  gerade  dieses  Verhalten  zur  Un- 
terscheidung sowohl  von  manchen  Choreaformen,  wie  auch  von  dem 
Zittern  bei  der  herdweisen  Sclerose  der  Nervencentra  diagnostisch 
verwerthbar. 

Die  Paralyse  gesellt  sich  erst  secundär,  nach  längerem  oder 
kürzerem  Bestehen  des  Tremor,  hinzu,  und  wächst  allmählig  an 
In-  und  Extensität;  sie  bleibt  jedoch  meist  incoraplet,  und  ist  nicht 
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•vr'I  f.;;,?./  '>''•*;'>:•  ^;/I  ar.  'I't  .Sf  *z/r  eirand^-r  wie  bei  der 
'/  r.r* .-.  :i ..  ,r  jr  (('-r.^}.* :f^  .\  .'  h  ar.  f\*'\.  rr.rerextrenrii taten  ent- 
•A/r<.;.  •./).  ;?;.,'.).' he  !;<  f'/rn,,?a»^ri  dur^fi  die  vorwaltende  Starre 
/,f,/'if,''f  M'.  \j'\'-;z  ,\.y\.,  i.;irr,^r.ti;' h  der  Wad^-DniU-^k^dn:  die  Kniee 
-•.r.d  'r.if/i^r  Uf't.ii\.*rK  Tfit^  r-/ iM-r.k'l  und  F'..-..^  befinden  sieh  in  der 
( l*/»r;)/  '/-r.  h  .'  I.'ij  -»^lliififr  d' -,  V*-^  van^-equin'j.-».  Natürlich  wird  die 
',  .'],'/i\rt:i/Vn\.  all'-r  \>'/*t'\cnu\t<'i\.  nar/j'-ritlieh  der  Lo^omotion  durch 
t\\t'A'  M'j -k^l-,paf(nrjnt'^ri  uf.d  die  s^hli^-s^lieh  andauernde  Rigidität 
d'f  M'r.k^'lti  t'rht:\)\y\\  ^'^-.teii:^rt ;  die  Kranken  machen  beim  Gehen 
drn  Ijndirj'k.  aln  oh  sif  si' li  in  .^irh  .^elbbt  aufgerollt  wie  ein  Gan- 
ze-, (of  il;<  wr-^Mr-n,  ;il-5  ob  ihn*  Gelenke  ^verwachsen**  wären  (Char- 
f(t\j.  (,rbri^"-ri.">  {/r-liort  rii<*  Krs^lieinung  der  Starre  gewöhnlieh  erst 
vof5'<rij' ki'r^n  Sla^lir-n  d^s  Leidens  an;  nur  ausnahmsweise  wird 
»ije  b<n' t  >  im  Anfan^:s^tadium  JK'obarhtet.  — Ein  anderes,  seltene- 
n- .  V\\u\\i}U\i\\  ist  die  N^ii/ung  d^r  Kranken  zu  gewissen  Formen 
VOM  /w;in^' ibcw('^'ini^%  nainentli^li  zum  Vorwärtslaufen.  Die 
Kf/udun  konirrMTi  .s' liucr  und  langsam  in  das  Gehen  hinein,  sind 
djinn  alur  ^'ctinlhigj ,  nnauCliallsun  und  rasch  vorwärts  zu  laufen, 
wohni   hie   leicht  vornüber  siürzen.      Man   hat    diese   Neigung   der 
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Kranken  zum  Vorwärtslaufcn  davon  hergeleitet,  dass  der  Schwer- 
punkt durch  die  Neigung  des  Kopfes  und  Rumpfes  nach  vorn  eine 
Verrückung  erfahren  habe;  indessen  ist  diese  Erklärung  nicht  zu- 
treffend oder  wenigstens  für  sich  allein  nicht  ausreichend,  da  man 
in  einzelnen  Fällen  auch  die  umgekehrte  Form  der  Zwangsbewe- 
gung, nämlich  ein  Rückwärtsgehen  der  Kranken,  beobachtet. 
Charcot  konnte  letzteres  bei  einer  Kranken,  welche  sonst  den  Im- 
puls zum  Vorwärtsgehen  sehr  deutlich  zeigte,  dadurch  hervorrufen, 
dass  er  dieselbe  beim  Stehen  leicht  an  ihrem  Rocke  zupfte:  es 
trat  alsdann  sofort  Rückwärtslaufen  ein,  das  alsbald  sehr  ungestüm 
wurde,  und  die  Kranke  der  Gefahr  des  Rückwärtsstürzens  aussetzte, 
wenn  man  nicht  Vorsichtsmaassregeln  dagegen  anwandte.  Rabot 
constatirte  bei  seiner  18jährigen,  Kranken  dieselbe  Erscheinung. 
Meschede  beobachtete  die  Neigung  zum  Vorwärtijlaufen  gleichzei- 
tig mit  Anfällen  von  Lachkrampf  bei  einem  12iährigen,  geistig 
sehr  beschränkten  Patienten.  In  einem  von  Topinard  beschriebe- 
nen Falle  war  Neigung  zum  Vorwärtslaufen  nebst  Gesichtsverdun- 
kelungen, Satyriasis  und  Glykosurie  vorhanden;  letzteres  Sym- 
ptom wurde  durch  den  Gebrauch  von  Vichy  wesentlich  gebessert, 
wälirend  die  sonstigen  Krankheitserscheinungen  dagegen  noch  zu- 
nahmen. 

Die  Körpertemperatur,  in  der  Achselhöhle  oder  im  Rec- 
tum gemessen,  ist  trotz  der  unaufhörlichen  Muskelthätigkeit  bei 
Paralysis  agitans  nicht  erhöht,  wie  sowohl  ältere  Untersuchun- 
gen (Charcot  und  Bouchard,  Ordenstein)  als  auch  meine  ei- 
genen Beobachtungen  ergaben.  Auch  die  Temperatur  des  äusseren 
Gehörganges  habe  ich  in  mehreren,  von  mir  wiederholt  untersuch- 
ten Fällen  nicht  von  der  Norm  abweichend  gefunden.  Den  Man- 
gel einer  Temperatursteigerung  motivirt  Charcot  damit,  dass 
letztere  nur  bei  „statischen"  (d.  h.  vorwaltend  tonischen),  nicht 
aber  bei  „dynamischen"  (vorwaltend  clonischen)  Krampfzuständen 
—  also  z.  B.  bei  Tetanus,  nicht  aber  bei  Chorea  und  Paralysis 
agitans  —  eintrete.  Uebrigens  wird  trotz  der  normalen  Körper- 
temperatur öfters  ein  erhöhtes  subjectives  Wärmegefühl,  be- 
sonders nach  den  Zitterparoxysmen ,  zuweilen  auch  in  Verbindung 
mit  copiöser  Schweisssecretion,   bei  den  Kranken   beobachtet. 

Abgesehen  von  diesem  excessiven  Wärmegefühl  zeigen  sich 
Sensibilitätsstörungen,  bald  in  Form  paralgischer  Sensationen 
(Kribbeln  und  Prickeln  in  Händen  und  Füssen),  bald  in  Form  par- 
tieller, meist  incompleter  Anästhesien;  sie  können  jedoch  selbst  in 
vorgerückten  Fällen  von  Paralysis  agitans  vollständig  fehlen. 
Fupctionsstörungen  der  Sinnesnerven  (Opticus,  Acusticus)  werden  nur 
selten  beobachtet.  Dagegen  sind  anderweitige  Cerebralsymptome 
der  verschiedensten  Art  ziemlich  häufig:  Kopfschmerz,  Schwindel, 
Zwangsstellungen  der  Bulbi,  Schlaflosigkeit,  psychische  Verstim- 
mung, Hypochondrie.  In  einzelnen  Fällen  kommt  es  zu  ausgebil- 
deter Melancholie;    in  anderen  Fällen  wurden  Hallucinationen  und 
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völlig  geschwunden,  und  nur  die  Neuroglia  nebst  den  unveränderten  Gefässen 
zurückgeblieben. 

Cayley  fand  bei  einem  von  Murchison  beobachteten  Kranken  (der 
nach  12 jährigem  Leiden  an  Typhus  starb)  Veränderungen  am  Rückenmark, 
die  theils  einem  chronischen,  theils  einem  acuten,  wohl  auf  Rechnung  des 
Typhus  zu  setzenden  Processe  angehörten.  Die  erstcrcn  bestanden  in  Ver- 
dickung der  bindegewebigen  Rindenschicht  mit  Vermehrung  ihrer  Kerne;  Ent- 
wickelung  kernreicher,  un regelmässiger  Züge  und  Inseln  von  Bindegewebe,  die 
sich  von  der  Rinde  aus  in  die  Substanz  des  Rückenmarks,  aber  nur  der  Cer- 
vical-  und  Dorsalregion,  besonders  nahe  den  Austrittsstellen  der  hinteren 
Nervenwnrzeln ,  hineinzogen;  starke  Anfüllung  des  erweiterten  Centralcanals 
mit  Zellen  von  verschiedener  Gestalt  und  Grösse,  theils  vom  Character  der 
Leucocyten,  theils  länglich,  niemals  den  Character  normalen  Epitels  darbie- 
tend. —  In  einem  von  Bourillon  mitgetheilten  Falle  scheint  es  sich,  der 
ungenauen  Beschreibung  zufolge,  um  eine  inselförmige  Sclerose  gehandelt  zu 
haben. 

In  dem  schon  erwähnten,  symptomatisch  complicirten  Falle  von  Me- 
Schede  erschien  bei  der  Section  das  Ependym  der  Seitenventrikel  mit  Granu- 
lationen besetzt,  ausserdem  von  fleckigem,  marmorirtem  Ansehen.  Im  Hinter- 
lappen der  rechten  Grosshimhälfte  zeigten  sich  graue  Massen,  die  theils  mit 
der  Rinde  der  Windungen  im  Zusammenhange  standen,  theils  isolirte  Einlage- 
rungen darstellten.  Die  Markmasse  des  Stirn-  und  Occipital läppen s  auffallend 
sclerotisch,  ebenso  einzelne  Theile  der  Thalami  und  Corpora  striata.  Die  Me- 
dullarsubstanz  des  Kleinhirns  knorpelhart,  von  zahlreichen  grauen  Inseln 
durchsetzt;  seine  Corpora  dentata  ganz  geschrumpft.  Medulla  oblongata  und 
Pons  ebenfalls  atrophisch.  Das  Rückenmark  atrophisch  und  verhärtet;  in  sei- 
nem mittleren  Theile,  namentlich  links,  waren  kleine  Bezirke  in  eine  graue 
Masse  verwandelt.  Die  microscopische  Untersuchung  wies  in  den  Heerden  des 
Hinterlappens  Ganglienzellen  und  Bindegewebse lemente  nach;  alle  übrigen  ab- 
norm grauen  Partien  zeigten  die  gewöhnlichen  Veränderungen  grauer  Degene- 
ration. —  Im  Anschlüsse  an  diesen  Befund  scheint  mir  auch  noch  eine,  aller- 
dings nicht  streng  hierhergehörige  Angabe  von  Meynert  Erwähnung  zu 
verdienen.  Bei  einem  mit  vorwiegend  rechtsseitigem  Tremor  verbundenem 
paralytischen  Irresein  fand  Meynert  das  Gewicht  des  den  Streifenhügel  und 
Linsenkem  einschlicssenden  Stammlappens  linkerseits  =  38  Gramm,  rechter- 
seits  dagegen  =  44  Gramm,  bei  gleichem  Gewichte  beider  Stimlappen. 

Diesen  positiven  Ergebnissen  gegenüber  fand  Petraeus  (im  Kopen- 
hagener Krankenhause)  keine  Veränderungen  von  Seiten  des  Nervensystems; 
als  Todesursache  eine  fettige  Entartung  des  Herzens  und  pneumonische  Indu- 
ration der  rechten  Lunge.  Auch  eine  Section  von  Olli  vier  fiel  negativ  aus. 
Bei  einem  von  Kühne  beschriebenen  Falle  aus  der  Frerichs*schen  Clinik 
(49 jähriger  Mann,  Leiden  seit  5  Jahren  bestehend,  Tod  durch  Pleuritis  und 
Decubitus)  ergab  die  Autopsie  ausser  Oedem  des  Gehirns  und  Rückenmarks 
keine  Abnormität;  die  genaueste  microscopische  Untersuchung  liess  in  Pons, 
Med.  oblongata  u.  s.  w.  nichts  Pathologisches  erkennen.  —  Th.  Simon  fand 
(nach  mündlicher  Mittheilung)  bei  vier  im  Hamburger  Krankenhause  ausge- 
führten Sectionen  keine  Veränderungen  von  Seiten  der  Central  theile  des  Ner- 
vensystems, sowie  auch  des  Sympathicus.  —  Von  besonderem  Interesse  sind 
die  ausführlichen  Mittheilungen  von  Jeffrey,  deren  Gesammtergebniss  eben- 
falls wesentlich  negativer  Natur  ist.  Dieselben  beziehen  sich  auf  4  von 
Charcot  beobachtete  Fälle,  sämmtlich  bei  Frauen  (3  davon  sind  in  der 
Dissertation  von  Ordenstein  beschrieben).  Macroscopisch  zeigten  sich  in 
Medulla  oblongata  und  Rückenmark  keine  Veränderungen.  Die  microscopische 
Untersuchung  ergab  in  3  Fällen  eine  Obliteration  des  Centralcanals  (durch 
Epitelwucherung  des  Ependyms),  eine  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Pig- 
mentirung  der  Ganglienzellen,  besonders  in  den  Clarke 'sehen  Säulen,  und 
Amyloidkörper  in  verschiedener  Menge.  Ausserdem  zeigten  sich  in  einem  Falle 
noch  die  Residuen  einer  alten  circumscripten  Meningitis  an  der  Spitze  des 
Calamus  scriptorius,  und  in  einem  anderen  ein  oberflächlicher  kleiner  scleroti- 
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scher  Fleck  in  der  Medulla  oblongata.  Die  letzteren  Befunde  sind  naturlich 
ihrer  Inconstanz  wegen  als  bedeutungslos  für  das  Krankheitsbild  anzusehen; 
aber  auch  die  constant  vorgefundenen  Veränderungen  glaubt  Joffroy  als  all- 
gemein und  bei  allen  Greisen  vorkommende  Erscheinungen  seniler  Degenera- 
tion auffassen  zu  müssen:  höchstens  können  dieselben  seiner  Meinung  nach 
als  in  einer  gewissen  Beziehung  zum  Tremor  senilis  und  dem  analogen  Zittern 
bei  Paralysis  agitans  stehend  angesehen  werden.  Der  Ausgangspunkt  dieses 
Tremer  wäre  demnach  in  das  Rückenmark  zu  verlegen.  In  dem  vierten  Falle 
vermisste  Joffroy  übrigens  auch  die  vorerwähnten  Veränderungen,  so  dass  der 
Befund  gänzlich  negativ  war.  —  Nach  seiner  neuesten  Mittheilung  hat  Char- 
cot  im  Ganzen  6  Obductioncn  bei  Paralysis  agitans  ausgeführt,  von  denen  3 
völlig  negativ  ausfielen,  3  den  eben  beschriebenen  Befund  zeigten. 

Ueberblicken  wir  die  vorliegenden  Obductionsbefunde,  so  fin- 
den wir  darunter  Fälle,  in  denen  gar  keine  Veränderungen  am  Ner- 
vensystem oder  nur  sehr  geringfügige,  wahrscheinlich  senile  Verän- 
derungen am  Rückenmark  nachweisbar  waren  (Petraeus,  Ollivier, 
Th.  Simon,  Kühne,  Joffroy-Charcot);  andere,  in  denen  aus- 
schliesslich Veränderungen  am  Rückenmark  (Lebert,  Cohn,  Cay- 
ley-Murchison)  oder  ausschliesslich  am  Gehirn  (Marshall  Hall, 
Cohn,  M.  Rosenthal,  Leyden,  Chvostek)  bestanden;  noch 
andere  endlich,  in  denen  ausgebreitere  Veränderungen  an  Gehirn 
und  Rückenmark,  und  zwar  in  Form  von  Sclerose,  gefunden  wur- 
den (Parkinson,  Stoffella-Oppolzer,  Skoda,  Meschede). 
Solchen  Wiedersprüchen  gegenüber  sind  wir  in  Bezug  auf  die  pa- 
thologisch anatomische  Auffassung  der  Paralysis  agitans  und  die 
Theorie  dieser  Krankheit  überhaupt  einstweilen  zu  einer  vorsichti- 
gen Zurückhaltung  gonöthigl.  Nicht  einmal  die  Frage,  ob  das 
Leiden  cerebralen  oder  spinalen  Ursprungs  sei,  lässt  sich  auf  Grund 
dos  vorliegenden  Materials  mit  einiger  Sicherheit  beantworten,  ob- 
gleich, wie  wir  gesehen  haben,  wenigstens  einige  Thatsachen  dafür 
zu  sprechen  scheinen,  den  Ursprung  einss  initialen  und  wesentlichen 
Symptoms,  des  Tremor,  in  das  Rückenmark  zu  verlegen.  Einzelne 
Autoren  (wie  z.  B.  Remak)  haben  den  Knoten  gewissermassen 
durchhauen,  indem  sie  eine  cerebrale  und  eine  spinale  Form  der 
Paralysis  agitans  annahmen;  die  erstere  soll  sich  nach  Remak 
symptomatisch  durch  Neigung  zum  Fallen  characterisiren,  während 
bei  der  spinalen  Form  dieses  Symptom  fehle.  Diese  Unterschei- 
dung ist  jedoch  durchaus  willkürlich,  und  der  von  Remak  citirte  Fall 
angeblicher  Paralysis  agitans  cerebralis  ist  bei  dem  gänzlichen 
Mangel  paralytischer  Erscheinungen  überhaupt  kaum  mit  Sicherheit 
als  Paralysis  agitans  zu  betrachten. 

Von  den  Veränderungen,  welche  am  Gehirn  angetroffen  wer- 
den, müssen  zunächst  als  bedeutungslos  diejenigen  ausgeschlossen 
werden,  wobei  es  sich  um  senile  Atrophie  handelte,  da  letztere  un- 
zweifelhaft auch  ohne  das  Symptom  des  Zitterus  vorkommen  kann. 
In  anderen  Fällen  bestanden  ohne  senile  Atrophie  oder  neben  der- 
selben herd weise,  circumscripte  Affectionen,  theils  im  Thalamus 
(Leyden,  Virchow),  theils  im  Ammonshorn  (Chvostek)  theils 
in  Pons    und   Medulla    oblongata   (Marshall  Hall,    Rosenthal, 
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Stoffella).  Schon  der  so  verschiedene  Sitz  der  Herdaffectiou  ver- 
hindert uns,  hinsichtlich  der  Pathogenese  der  Paralysis  agitans  ir- 
gendwelche Schlussfolgerungen  an  dieselbe  zu  knüpfen.  Was  na- 
mentlich die  von  einigen  Autoren  gehegte  Annahme  betrifft,  wo- 
nach Pons  und  oberer  Theil  der  Medulla  oblongata  als  Ausgangs- 
punkt der  Krankheit  aufzufassen  seien,  so  lassen  sich  zwar  einzelne 
Symptome  (z.  B.  die  von  Topinard  beobachtete  Glykosurie)  so- 
wie auch  einzelne  Sectionsbefunde  zu  Gunsten  dieser  Annahme  gel- 
tend machen;  andererseits  steht  dieselbe  aber  in  entschiedenem  Wi- 
derspruche mit  den  Obductionsbefunden ,  die  ein  normales  Verhal- 
ten jener  Hirntheile  herausstellen,  und  mit  den  Angaben  von  La r- 
cher,  der  bei  isolirter  Sclerose  der  Brücke  ein  durchaus  von  der 
Paralysis  agitans  abweichendes  Krankheitsbild  vorfand.  —  Einzelne 
ältere  Fälle,  in  denen  ausgebreitere  Veränderungen  der  Ccntraltheile 
des  Nervensystems  angetroffen  wurden  (Parkinson,  Skoda), 
müssen  wahrscheinlich,  trotz  der  mehr  oder  minder  grossen  Aehn- 
lichkeit  des  Symptomenbildes,  nicht  als  Paralysis  agitans,  sondern 
als  multiple  Herdsclerose  aufgefasst  werdeo. 

Aetiologie.  Die  Paralysis  agitans  ist  eine  vorzugsweise 
dem  höheren  Lebensalter  eigene  Erkrankung;  sie  wird  selten  unter 
dem  40.,  relativ  am  häufigsten  nach  dem  60.  Lebensjahre  beob- 
achtet. Doch  werden  Fälle  von  im  12.,  10.,  selbst  im  3.  (Eu- 
ch ard)  Lebensjahre  entstandener  Paralysis  agitans  berichtet.  Bei 
Männern  ist  das  Leiden  entschieden  häufiger  als  bei  Frauen.  Be- 
sondere prädisponirende  Momente  sind  kaum  nachzuweisen,  man 
müsste  denn  eben  das  Alter  und  die  damit  verbundenen  senilen 
Zustände  des  Herzens  und  der  Blutgefässe  als  solche  betrac^hten. 
Hereditäre  Einflüsse  sind  bisher  wenigstens  nicht  constatirt.  In 
England  und  Nordamerika  soll  das  Leiden  relativ  häufig  sein, 
doch  gehört  es  auch  hier  immerhin  zu  den  seltenereu  Affectionen. 
Nach  Sanders  sollen  in  England  und  Wales  durchschnittlich 
22  Todesfalle  von  Paralysis  agitans  (wovon  14  bei  Männern,  8  bei 
Frauen)  alljährlich  vorkommen. 

Das  Leiden  befällt  vorzugsweise  Personen  aus  den  unteren 
Klassen,  in  schlechten  Wohnungs-  und  Lebensverhältnissen,  die 
von  Haus  aus  eine  schwächliche  Constitution  besitzen,  dabei  ange- 
strengter Arbeit,  oft  auch  schweren  Gemüthsbewegungen,  Traumen 
u.  s.  w.  autgesetzt  waren.  Für  den  Einfiuss  heftiger  Gemüthsbe- 
wegungen, namentlich  eines  plötzlichen  Schreckes,  sprechen  melir- 
fache  Beobachtungen,  wonach  der  Ausbruch  des  Zitterns  unmittelbar 
auf  die  psychische  Einwirkung  gefolgt  sein  soll  (von  van  Swie- 
ten,  Oppolzer,  Hillairet,  Rabot  und  Anderen).  Auch  Trau- 
men werden  in  einzelnen  Fällen  als  directe  Ursache  angeschuldigt 
(z.  B.  Hufschlag  ins  Gesicht,  nach  Meschede);  manche  derartige, 
namentlich  von  englischen  Autoren  berichtete  Fälle  scheinen  jedoch 
dem  Verlaufe  nach  kaum  als  solche  von  eigentlicher  Paralysis  agi- 
tans gelten  zu  können. 
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Die  Diagnose  der  Paraiysis  agitaiis  kann  namentlich  im  An- 
fange Schwierigkeiten  darbieten.  Insbesondere  können  Verwechse- 
lungen mit  einfachem,  senilem  oder  toxischem  Tremor,  und  mit 
disseminirter  Sclerose  der  Nervencentren  vorkommen.  Vom  senilen 
Zittern  unterscheidet  sich  indessen  die  Paraiysis  agitans  meist  si'hoii 
durch  die  grössere  Intensität  des  Tremor,  durch  ihr  Auftreten  vur 
der  eigentlichen  Senescenz,  im  ferneren  Verlaufe  bestimmter  dunh 
die  hinzutretende  Lähmung  und  die  anderweitigen  Innervationssto- 
rungen.  Für  die  Unterscheidung  von  Tremor  mercurialis.  satumi- 
nus,  alcoholicus  u.  s.  s.  w.  sind  wesentlich  die  anamnestischen  Mo- 
mente maassgebend.  Ausserdem  weichen  auch  die  Krankheitsbil- 
der  des  saturninen  und  alcoholischen  Tremor  in  hervorragenden 
Zügen  von  dem  Bilde  der  Paraiysis  agitans  ab,  während  dagegen 
bei  dem  Tremor  mercurialis  eine  derartige  Verschiedenheit  im  Gan- 
zen weniger  hervortritt. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  diffe renziel le  Dia^ose  zwischen  Pan- 
lysis  agitans  und  der  zerstreuten,  heerd weisen  Sclerose  der  Nervenc^ntra.  Auch 
bei  dieser  wird  gewöhnlich  Zittern  und  allm'alig  fortschreitende  Lahmanf:  sv^ 
funden ;  auch  hier  können  femer  Sprachstörungen.  Contracturen.  HaraUien  nad 
partielle  Anästhesien,  in  selteneren  Fällen  selbst  psychische  Störungen  hinin* 
treten.  Der  Verlauf  ist  bei  beiden  Krankheiten  ein  mehrjähriger,  and  4k 
Prognose  gleich  ungünstig.  Bei  Sclerose  ist  aber  das  initiale  Symptom  ria* 
bis  zur  Lähmung  fortschreitende  Bewegungsschwäche,  während  bei  Parairsis 
agitans  das  Zittern  stets  längere  oder  kürzere  Zeit  voraufgeht;  und  zwar  b^ 
ginnt  die  Lähmung  bei  Sclerose  fast  ausnahmslos  an  den  unteren  Kitreo.- 
täten,  während  die  Symptome  der  Paraiysis  agitans  sich  in  der  Regel  an  il^r 
oberen  Extremität  zuerst  manifestiren.  Das  Zittern  der  Sclerotischen  biei't 
zwar  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Zittern  bei  Paraiysis  agitans,  unterscheid^* 
sich  aber  dadurch,  dass  es  nicht  spontan,  sondern  meist  nur  bei  intendirSfo 
activen  oder  bei  passiven  Bewegungen  auftritt.  Weniger  durchirreifende  Unter- 
schiede liegen  darin,  dass  bei  Sclerose  zuweilen  auch  Kopfschmerzen  and 
Schwindelanfalle  den  übrigen  Krankheitssymptomen  längere  Zeit  voraufjr^^h'n. 
dass  unregelmässige  apoplecti  forme  Anfälle  öfters  den  Krank  hei  tsrerlauf  untrr* 
brechen;  dass  die  Reflexerregbarkeit  zuweilen,  namentlich  bei  gleichxritirrr 
Sclerose  des  Rückenmarks,  beträchtlich  erhöht  ist;  dass  endlich  Sclero««  aurk 
schon  bei  jüngeren  Individuen,  zwischen  dem  20.  und  40.  Lebensjahrt%  ni'^bt 
selten  vorkommt. 

Die  Prognose  der  Paraiysis  agitans  ist,  nach  dem  über  den 
Verlauf  des  Leidens  Bemerkten,  absolut  ungünstig  zu  stellen.  Di«* 
Fälle,  in  denen  Besserungen  oder  Heilungen  stattgefunden  halben, 
müssen  als  diagnostisch  zweifelhaft  angesehen  werden  (vgl.  unU^nV 
Im  einzelneu  Falle  ist  die  Prognose  um  so  ungünstiger,  d.  h.  d'T 
letale  Ausgang  um  so  rascher  zu  erwarten,  je  früher  die  Lähmun«: 
und  die  anderweitigen  Innervationsstörungen  si<'h  zu  dem  Zittern 
hinzugesellen,  auch  je  älter  und  heruntergekonjraener  die  lM*falle- 
nen  Individuen  bereits  sind. 

Der  Therapie  stellen  sich  unter  solchen  Umständen  faM  u*ir 
palliative  Aufgaben.  Das  Beste,  was  wir  zu  erreichen  hoffen  dür- 
fen, ist  ein  längeres  Stationärbleiben  der  Krankheit,  oder  eine  Ver- 
minderung einzelner,  besonders  lästiger  Symptome,  namentlich  Ac^ 


Neurosen  des  G^o^silirns.  687 

Tremor.     Doch  ist  auch  ein  solches  Resultat  nur  in  seltenen  Fäl- 
len erzielbar. 

Allerdings  werden  in  der  Literatur  einzelne  Heilungen,  und 
zwar  bei  Anwendung  sehr  verschiedener  Verfahren,  angeführt. 
Elliotson  will  solche  durch  Ferrum  carbonicum,  Brown-Sequard 
durch  Chlorbaryum,  Reynolds  durch  Application  einer  Pulver- 
macher'schen  Kette,  Remak  durch  den  constanten  Strom,  Jones 
durch  Hyoscyamus,  Villemin  durch  Jodkalium,  Betz  durch  warme 
Bäder,  Hamilton  durch  Aether-Irrigation  auf  die  Wirbelsäule  be- 
wirkt haben.  Sehen  wir  uns  die  ^geheilten''  Fälle  näher  an,  so 
ist  zum  Theil  die  Identität  derselben  mit  der  eigentlichen  Paraly- 
sis  agitans  überaus  zweifelhaft;  zum  Theil  ist  die  Dauer  des  Er- 
folges in  keiner  Weise  constatirt,  sondern  höchstens  ein  vorüber- 
gehender Effect  —  zeitweises  Verschwinden  des  Muskelzitterns  — 
thatsächlich  erwiesen. 

Der  Fall  von  Reynolds  z.  B.  soll  ein  ganz  frischer  gewesen  sein,  in- 
dem die  Symptome  erst  14  Tage  vor  der  Behandlung  auftraten.  Es  bestand 
Schwindel  und  grosse  Benommenheit  mit  paralytischem  Zittern  der  ganzen 
rechten  oberen  Extremität,  deren  Temperatur  in  der  Gegend  des  Biceps  um 
4*  F.  erhöht  war.  Die  fünfmalige,  je  cinstündige  Anwendung  der  Pul  ver- 
mach er 'sehen  Kette  hob  das  Zittern;  fortgesetzte  Behandlung  stellte  in  einem 
Monat  die  Muskelkraft  des  Arms  beinahe  vollständig  her!  —  In  dem  (diagno- 
stisch sehr  zweifelhaften)  Falle  von  Jones  waren  zuerst  Strychnin,  Eisen  und 
Aether,  wie  auch  die  Faradisation  des  Arms  ganzlich  erfolglos,  sogar  schäd- 
lich, während  Hyoscyamus  eine  rapide,  übrigens  nicht  näher  characterisirte 
Besserung  bewirkte.  Jones  erklärte  die  Unwirksamkeit  der  ersteren  Mittel 
und  die  Wirksamkeit  des  Hyoscyamus  in  naiver  Weise  daraus,  dass  in  seinem 
Falle  „wie  im  Allgemeinen  bei  Chorea  und  Epilepsie**  erhöhte  Erregbarkeit 
der  Nervencentra  bestanden  habe,  welche  daher  nicht  tonische,  sondern  calmi- 
rende  Mittel  verlangte.  Uebrigens  will  auch  Charcot  durch  Hyoscyamus 
eine,  freilich  nur  vorübergehende  Beruhigung  der  Kranken  erzielt  haben.  Ich 
selbst  habe  von  der  längeren  Darreichung  des  Extr.  Hyoscyami  sowie  auch  des 
(von  Oulmont  gegen  Tremor  empfohlenen)  Hyoscyamin  einen  irgend  ersicht- 
lichen Nutzen  nicht  Wfvhmehmen  können  —  ebenso  wenig  auch  von  der  mit 
stabilen  Strömen  geübten  Galvanisation  am  Kopfe  und  Halse. 

Ueber  den  von  Jones  (jedoch  ohne  eigene  Erfahrung)  vorgeschlagenen 
Sublimat  und  das  von  Trousseau  gerühmte  Strychnin  besitze  ich  keine  Be- 
obachtungen. Nach  Charcot  scheint  letzteres  Mittel  eher  das  Zittern  zu 
steigern;  auch  von  Ergotin  und  Belladonna,  die  ihrer  krampfwidrigen  Eigen- 
schaft wegen  verordnet  wurden,  sah  Charcot  keine  sehr  günstigen  Resultate. 
Die  von  mir  in  Hoffnung  eines  wenigstens  palliativen  Erfolges  angewandten 
Mittel  sind:  subcutane  Injectionen  von  Morphium,  von  Curare  und  von  Sol. 
Fowleri;  femer  innere  Darreichung  von  Chloralhydrat,  Calabar,  Bromkalium, 
und  Arg.  nitricum.  Die  Injectionen  von  Morphium  und  von  Curare  bewirkten 
dann  und  wann  einen  vorübergehenden  Nachlass  des  Zittems;  erfolgreicher 
zeigten  sich  jedoch  in  dieser  Beziehung  die  subcutanen  Injectionen  von  Sol. 
Fowleri,  in  Verdünnungen  von  1  :  2,  zu  0,4 — 0,6  pro  dosi.  In  einem  Falle  von 
ausgesprochener  Paralysis  agitans  bewirkten  15,  in  einem  anderen  schon 
4  Injectionen  einen  sehr  betrachtlichen  Nachlass,  der  bei  dem  ersten  Pa- 
tienten mindestens  zwei  Monate  hindurch  anhielt.  Von  den  oben  genannten 
inneren  Mitteln  habe  ich  in  keinem  Falle  einen  merklichen  Einfluss  auf  ein- 
zelne Symptome  oder  auf  den  gesammten  Krankhei tsverlauf  beobachtet.  Das 
Chloialhy(&at  fand  auch  Althaus,  das  Calabar  Ogle,  das  Argen  tum  nitricum 
Charcot  bei  Paralysis  agitans  erfolglos;  das  letztgenannte  Mittel  schien  sogar 
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den  Krampfzustand  zu  steigern,  was  (wie  Charcot  mit  Recht  hervorhebt)  um 
so  bemerkenswerther  ist,  als  dasselbe  bei  multipler  Sclerose  manchmal  eine 
ziemlich  deutliche  Besserung  hervorbringt  und  die  Intensität  des  Zittems  her- 
absetzt. —  Auch  Badecuren,  namentlich  Thermalbäder,  sind  bei  eigentlicher 
Paralysis  agitans  meist  nutzlos,  in  manchen  Fällen  geradezu  schädlich. 


Diffuse  erebrospinale  Xeurosen. 

Nervosismus  (Neurasthenie.     Spinal-  und  Cerebral- 

Irritation). 

Mit  den  vieldeutigen  und  unbestimmten  Bezeichnungen  der 
krankhaften  Reizbarkeit  oder  reizbaren  Schwäche  des 
Nervensystems,  des  Nerven-Erethismus  (Henle),  der  sur- 
cxcitabilite  nerveuse,  des  etat  nerveux,  auch  des  Hystericis- 
mus,  der  Neuropathie  oder  nevropathie  proteiforme  (Cerise),  der 
nevropa.smie  (Brächet),  der  cachexie  nerveuse,  des  nervösen  Ma- 
rasmus (Whytt),  der  Neurämie  (Laycock)  u.  s.  w.  belegte  man 
bereits  seit  längerer  Zeit  jene  häufig  vorkommenden  Zustande  diffu- 
ser und  mannigfaltiger  Innervationsstörung,  als  deren  gemeinschaft- 
liche Grundlage  man  im  Allgemeinen  eine  anomal  gesteigerte  Reiz- 
empfönglichkeit  und  leichte  Erschöpfbarkeit,  besonders  im  Bereiche 
der  sensibeln  Nervenbahnen,  voraussetzte.  Während  man  hier,  wie 
bei  der  vielfach  verwandten,  gewissermaassen  nur  als  eine  höhere 
Potenzirung  jenes  Zustandos  erscheinenden  Hysterie  von  jedem  Lo- 
calisationsversuche  freiwillig  abstand,  wurde  dagegen  von  anderer 
Seite  wieder  das  Krankheitsbild  der  von  Brown  (1826),  Dar- 
wall, Täte,  Griff  in,  St  i  Hing  u.  s.  w.  beschriebenen  sogenann- 
ten Spi  nalirritation,  oder  auch  das  der  verschiedensten  viscer- 
alen Neurosen,  der  allgemeinen  Neuralgie  (Valleix),  der  Hypo- 
chondrie und  Hysterie  mit  dem  der  krankhaften  Nervenreizbarkeit, 
des  Erethismus  vermischt  und  zusammengeworfen.  Erst  die 
letzten  Decennien  haben  angefangen,  auch  auf  diesem,  der  exacten 
Untersuchung  so  jjchwer  zugänglichen  Gebiete  wenigstens  die 
Anfänge  grösserer  Klarheit  zu  verbreiten.  Man  strebt  mehr 
als  vordem  auseinanderzuhalten,  was  nur  einer  eigenthümlichen, 
meist  congenitalen,  zu  sehr  verschiedenen  Specialerkrankungen 
tendirenden,  potentiellen  Anlage  —  der  neuropathisrhen 
Constitutionsanomalie  oder  Diathese  —  angehört,  und 
was  bereits  als  Symptom  einer  actuellen,  eigenartigen,  dun*h 
die  grosse  Variabilität  oder  Universalität  ihrer  Erscheinungen 
ausgezeichneten  Nervenerkrankung  selbst  gelten  darf.  Nur 
mit  der  letzteren  haben  wir  es  hier  an  dieser  Stelle  zu  thun 
und  kann  es  die  practische  Medicin  vorläufig  überhaupt  ernst- 
lich zu  thun  haben.  Es  handelt  sich  demnach  darum,  alle  jene 
bunten,  mannigfaltigen  und  verschwommenen  Symptomencomplexe* 
die    aus    dem    Erethismus,     dem    status    nervosus,     der    Spinal- 
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irritation  älterer  Autoren  als  hierher  gehörig  heraustreten,  nach 
Möglichkeit  zu  einem  Ganzen  zu  vereinigen  oder  wenigstens  von 
gemeinschaftlichen  Gesichtspunkten  aus  näher  zu  betrachten.  Wir 
mögen  dann  für  dieses  vorläufig  ideale  Ganze  immerhin  einen  der 
älteren  oder  neueren  Ausdrücke,  z.  B.  die  von  Bouchut  —  dem 
Specialisten  dieses  Gebietes!*)  —  eingeführte  Bezeichnung  „Ner- 
vosismus"  oder  die  von  Bockwell  und  Beard  proponirte  ^Neur- 
asthenie** nach  Belieben  verwerthen.  Ich  würde  die  letztere  Be- 
zeichnung, als  nach  meinem  Gefühl  dem  Wesen  der  Sache  ent- 
sprechender, vorziehen;  jedenfalls  aber  vermag  ich  Bouchut  auf 
das  Gebiet  seiner  mit  acht  französischer  Schematisationslust  aufge- 
stellten weiteren  Eintheilungen  und  Untertheilungen,  eines  Nervo- 
sisme  aigu  und  chronique,  Nervosisme  cerebral,  spinal,  cardiaque, 
larynge,  gastrique,  uterin,  seminal,  cutane,  spasraodique,  paraly- 
tique.  douloureux  u.  s.  w.  in  keiner  Weise  zu  folgen.  Will  man 
den  bei  uns  sehr  beliebten  Ausdruck  „Spinalirritation**  für  eine 
Reihe  hierhergehöriger,  wesentlich  mit  spinalen  Symptomen  ausge- 
statteter Krankheitsialle  festhalten,  so  ist  mindestens  als  nothwendi- 
ges  Correlat  derselben  für  eine  andere  Reihe  von  Fällen  die  Auf- 
stellung einer  entsprechenden  Krankheitsform  der  „Cerebral-Irri- 
tation**  ganz  unentbehrlich.  Mit  dieser  ist  zugleich  der  erforder- 
liche Uebergang  zu  den  psychischen  Krankheiten  angebahnt,  in 
welche  das  Gebiet  der  Neurasthenie,  des  Nervosismus  so  vielfach 
ein-  und  ausmündet,  dass  in  einer  späteren  retrospectiven  Beleuch- 
tung gesehen  unzweifelhaft  manche  der  hierhergezogenen  Krank- 
heitszustände  als  langsam  entwickelte  Psychosen  oder  als  Prodromal- 
stadien der  letzteren,  gleichsam  als  Symptome  verhältnissmässig 
ungestrafter,  langjähriger  psychischerGränzverletzung  erscheinen. 

Ganz  undurchführbar  ist  vor  der  Hand  eine  scharfe  Abgrän- 
zung  der  Neurasthenie  gegenüber  der  eigentlichen  Hysterie;  hier 
kann  es  sich  nur  um  eine  graduelle,  durch  alle  möglichen  Abstu- 
fungen und  Nüancirungen  fast  ausgeglichene  und  verwischte  Unter- 
scheidungen handeln.  Neurasthenie  wie  Hysterie  sind  allgemeine, 
universelle  Neurosen,  oder  richtiger  gleichsam  neuro pathisch 
veränderteExistenzformen;  sie  scheinen  beide  nicht  sowohl  in  cir- 
cumscripten  oder  diffusen  krankhaften  Veränderungen  am  Nerven- 
apparate zu  wurzeln,  als  vielmehr  —  mit  einem,  wie  ich  glaube, 
von  Samt  herrührenden  prägnanten  Ausdrucke  —  in  einer  „ano- 
malen Beschaffenheit  des  Nervenquerschnitts**.  Die  aus 
practischen  Opportunitätsrücksichten  gezogenen  Gränzlinien  sind  da- 
her mehr  oder  weniger  willkürliche  und  conventionelle.  Was  man 
dagegen  als  Hysterie  oder  Hystericismus  bei  Männern,  namentlicli 
im  jugendlichen  Alter,  bezeichnet  hat,  dürfte  sich  in  jeder  Hinsicht 


*)   Vgl.  Bouchut,   de  l'etat  nerveux  aigu  et  chronique.    Paris  1860; 

als    zweite    Auflage    unter    dem    Titel    ,,du  nervosisme   aigu   et   chronique *". 
Paris  1877. 

Bnlttnburg,  NerTenkrankheiten.    2.  Aufl.   II.  ^^ 
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passender  in  den  Rahmen  der  Neurasthenie  oder  der  Spinal-  und 
Cerebral-Irritation  einfugen  lassen. 

Der  Versuch,  ein  fixes  Symptombild  des  Nervosismus  aufzu- 
stellen, wäre  fast  dera  Bestreben  vergleichbar,  einen  Wasserfall 
mit  der  Hand  auffangen  zu  wollen;  nicht  mehr  als  einige  Tropfen 
Hessen  sich  dabei  erhaschen.  Das  Fliessende,  Veränderliche,  Wech- 
selnde der  einzelnen  Erscheinungen  bei  steter  Fortdauer  des  krank- 
haften Seins  als  einer  die  Möglichkeit  aller  dieser  Einzelformen 
einschliessenden  Totalität  —  darin  besteht  eben  hier  wie  bei  der 
Hysterie  der  eigenthümliche  Gesammtcharacter  des  pathischen  Zu- 
standes.  Alle  Formen  und  Grade  pathologischer  Innervacionsstö- 
rung  sind  hier  möglich,  nichts  ist  unbedingt  ausgeschlossen,  ebenso- 
wenig aber  können  alle  diese  Möglichkeiten  bei  einem  Kranken  ver- 
eint zur  Realität  werden.  Anomalien  des  psychischen  Verhaltens, 
der  Sensibilität,  der  willkürlichen  und  un\villkürlichen  Bewegung, 
der  Ernährung  und  Secretion  —  Alles  das  kann  zeitweise  scheinbar 
vereinzelt,  dann  wieder  mit,  neben,  durch  und  nacheinander  in  den 
Vordergrund  treten,  wachsen,  stationär  bleiben,  abnehmen,  ver- 
schwinden, und  in  völlig  veränderter  Umgebung,  in  neuer  Gesell- 
schaft wieder  den  Schauplatz  betreten. 

Unter  den  psychischen  Anomalien,  welche  dem  Nervosismus 
vorwiegend  eigen  sind,  überwiegt  namentlich  eine  der  Häufigkeit  und 
Wichtigkeit  nach  —  besonders  bei  Männern  —  in  dem  Maasse, 
dass  sie  für  Viele  wieder  den  Ausgangspunkt  einer  besonderen, 
eigenthümlichen  und  selbständigen  Krankheitsform  darzustellen 
scheint.  Das  ist  die  durch  eine  excessive  Reizbarkeit  bedingte  oder 
gesteigerte,  fortdauernde  Beschäftigung  mit  den  eigenen  körper- 
lichen (und  geistigen)  Zuständen;  die  damit  gewöhnlich  parallel 
gehende  Neigung,  dieselben  möglichst  schwarz  zu  sehen,  auch  An- 
deren gegenüber  möglichst  schwarz  erscheinen  zu  lassen;  die  Ueber- 
treibung  in  der  Apperception  und  Wiedergabe  der  Unlust^efuhle  — 
die  Hypochondrie  (oder,  wie  man  sie  nicht  gerade  unrichtig,  aber 
in  allzu  enger  Begränzung  getauft  hat,  die  Nosomanie).  In  häufi- 
gem Zusammenhange  damit  steht  der  bei  nervösen  und  hypo- 
chondrischen Personen  so  gewöhnliche  jähe  Stimmungswechsel,  die 
labile  Gleichgewichtslage  des  Bewusstseins,  welche  durch  jeden 
noch  so  unbedeutenden  Zuwachs  an  Belastung  auf  der  Schale  der 
Lust  oder  Unlustgefühle  die  Wage  zu  übermässigem  Ausschlagen, 
ja  zum  Umschlagen  veranlasst.  Wie  in  der  psychosensitiven 
Sphäre  die  Gegensätze  der  Empfindung,  der  Stimmung,  so  wechseln 
in  der  psychomotorischen  die  Gegensätze  des  Willens,  des  Voll- 
bringens,  sanguinisches  Erfassen,  Projectenmacherei,  rasche  Inan- 
griffnahme der  Gegenstände  mit  ebenso  raschem  Aufgeben  dersel- 
ben, muthloser  Verzichtleistung,  unüberwindbarer  Trägheit;  oder  in 
der  Sphäre  des  Denkens  und  Vorstellens  die  Contraste  einer  hoch- 
gradigen geistigen  Receptivität  und  Productivität,  einer  lebhaft  be- 
flügelten Phantasie,    scharfer    Intuition,    eindringender  Perspicaci- 
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tat  mit  geistiger  Stumpfheit,  Apathie  und  dumpfem  Daliinbrütea. 
Es  liegt  übrigens  auf  der  Hand,  welche  Uebergänge  sich  von  den 
in  Rede  stehenden  Anomalien,  namentlich  von  der  Hypochondrie, 
zu  eigentlicher  Melancholie  und  anderweitigen  schwereren  Formen 
psychischer  Erkrankung  darbieten,  die  aber  dem  Zwecke  dieses 
Buches  gemäss  hier  unberührt  bleiben  dürfen.  Unter  den  sensibeln 
und  sensuellen  Störungen  solcher  Kranken  finden  sich  häufig  cu- 
tane  Neuralgien,  Paralgien  und  Hyperästhesien,  abwechselnd  mit 
Hypästhesien  und  Anästhesien,  sowie  besonders  auch  viscerale  Pa- 
ralgien und  Hyperalgien  der  verschiedensten  Art.  Ausser  den  ver- 
hältnissmässig  einfacheren  visceralen  Sensibilitätsstörungen ,  den 
Neuralgien  und  Hyperalgien  einzelner  Nervenbahnen  und  Einge- 
weide und  damit  zusammenhängenden  motorischen,  resp.  vasomoto- 
rischen Reflexen  u.  s.  w.  spielen  namentlich  die  complexeren  Em- 
pfindungsanomalien mit  mehr  oder  weniger  undeutlicher  und  zwei- 
felhafter Localisation,  die  eigenthümlichen  Angstgefühle,  Op- 
pressionsgefühle,  eine  hervorragende  Rolle.  Ausser  jener  gewöhn- 
lich als  Präcordialangst  bezeichneten,  auf  die  sensibeln  Vagus- 
Ausbreitungen  der  Brust-  und  Unterleibsorgane  bezogenen  und  mit 
Circulationsstörungen  einhergehenden  Form  visceraler  Hyperalgie 
(vgl.  I,  p.  125)  wird  ein  ähnliches  Gefühl  der  Angst,  der  Ohn- 
machi  häufig  auch  im  Kopfe  selbst,  besonders  in  der  Stirngegend, 
mit  oder  ohne  wirklich  vorhandene  Circulationsstörung  von  den 
Kranken  empfunden.  Daran  reihen  sich  weiter  die  ihrem  Ursprünge 
nach  offenbar  intracraniellen ,  theilweise  intracerebralen  Gefühle 
von  Kopfdruck,  Schwindel,  Uebelkeit,  einseitigem  oder  doppelseiti- 
gem Kopfschmerz,  die  fast  nie  fehlende  Schlaflosigkeit;  ferner  die 
Störungen  im  Bereiche  der  höheren  Specialsinne,  besonders  in  Form 
sensueller  Hyperästhesien  und  Parästhesien,  die  bis  zu  Sinnesphan- 
tasmen  und  Hallucinationen  fortschreiten  können  und  sich  so  den 
hochgradigen  psychischen  Störungen  ihrerseits  ergänzend  und  rück- 
wirkend verbünden. 

Treten  unter  den  •  Krankheitserscheinungen  vorübergehend  oder 
für  längere  Zeit  diejenigen  in  den  Vordergrund,  deren  intracraniel- 
ler  oder  intracerebraler  Ursprung  mit  grosser  Gewissheit  an- 
nehmbar ist  —  ausser  den  geschilderten  psychischen  Anomalien 
die  Schmerz-,  Druck-  und  Angstgefühle  im  Kopfe,  die  Schwindel- 
gefiihle  (auch  der  gerade  hier  recht  häufige  Platzschwindel),  die 
Schlaflosigkeit,  die  subjectiven  Sensationen  im  Gebiete  der  höhe- 
ren Specialsinne,  die  allgemeine  Unruhe,  Mattigkeit  u.  s.  w.  — 
so  lässt  sich  der  Zustand  provisorisch  und  ohne  Rücksicht  auf 
seine  voraufgegangene  oder  zukünftige  Entwickelung  wohl  unter 
der  Bezeichnung  der  Gehirnreizung,  der  Cerebral-Irritation, 
zusammenfassen. 

Fehlen  dagegen  solche  unmittelbar  auf  das  Gehirn  bezogenen 
oder  beziehbaren  Symptome  in  dem  Krankheitsbilde  anscheinend 
gänzlich,  oder  sind  dieselben  an  Zahl  und  Intensität  verschwindend 
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—  hat'-:,  w>  ar^'T  dat^r  ^('•.•r.^a'>*-r.  K"-- k^-L^  h.T.-rz  oJ#rr  ar.  j^-rw»-!- 
i  i^e  \Aii\.\'.:A A:.ziu  iy\<  hn  k-  r.rr,erz  ari  «irr  Wl^r--l^ä•:lt•,  ij:in»^l- 
«:•-:. r.l,  ^'  -ipi-ai^  hri,rrz  ur.*!  aj'?-'rahi«^r.d»/  .S  Lri^-rzru.  Fom.i  .a!:.»- 
i.'ii  ij.  -5.  w.  in  d'-fj  <il>'«imaa.^'-'Ti  —  tre^^-r.  tar  lv  h  irriTa'.vt^ 
rcr.tr.fi-  h^'  .S^v'Pjr.t'^rf.  in  F  rrn  l»ri  h'>r  ßr.r!I*ärer  c-i*^r  '»j»a>t!^  ii»*r 
Zij-k'.r. ;£♦•&.  H^-rziali'Ja'i'-n'-n.  si»-r.'»  ari!«^  h^r  ULd  a>*hnia*.>.  h»-r 
Lr-,  h*-in:jr.-:»-n  hjr./u:  su  rri«iif  nian  iriiRjvrhin  »i^-n  Zu^tan-l  j^t^-r 
#*.\' i-j^i'^n^m  mit  d^ni  ir*'lräu' hli  h'-n  Au^ini-k»f  drr  Kü  kt-n- 
inark^r'iz'jnir,  d^-r  >pinaiirritati«in.  vör/n^'«»'A-e:^e  W»-gen.  — 
Auf  i\f:u  Narn'-n  k«'n.nit  e.s  ni«  hi  an:  w*;;hTi£  L«>t  ja  nur,  da^.'»  n^an 
daU'i  an  ^ii.^- Lovali-^atinn  hO  h^T»rn^  in  d**rü  Sinne  d»-nkt.  wV  au«h 
\on  *f\ui'j  partiellen  od'-r  lovali-ir»»'»  Hy^t^^rif  die  Rrr<ie  >*fin  kann, 
und  da-,:^  man  ^i'•^l  aLdfTen-eit>  ni'  hl  etwa  einer  wirkli-  h*rn  «.hroni- 
s^h'-n  L'^aW-rkrarikunir.  einer  U^H^innenden  S  lerose,  ein^m  Tumor 
u.  .V  w.  iff'iif'h^Ayi'T  in  tnj^feri.vhe  diai:no>n5<he  und  proi:n<>>tisihe 
>i^ h'-rh^it  wi^iren  lä.^-^t.  Hier  eiit.v  luiden  <jft  di^  Anamnese,  die 
ätiolotri^'  In-n  Verhältni.>>/*,  oft  aU-r  er?*t  die  Ge?tallun£  d*-s  wei- 
teren Vf'rlaijlV-^.  Die  von  den  N*Tvenär/ten  mit  Re«;hi  ^o  eefür«  h- 
u-U'i\  zahlr^'i«  h«*n  Spe^ie^  d^-r  Gehirn-  und  Kfj'kenmarkshypixhnn- 
der  tr^'horen  wes^-nili-h  in  di»•^e  KrankheitS'ategorien  und  können 
mit  ihn-n  h^'irründ*'tf*n  odr-r  unh^'irründeten  Klairen  den  Neulinü 
Wv\\\  irn*  führen.  Ijleiht  ffs  nai  h  hinirerem  mf-hrjähritrera  Be^teh♦^^ 
d**«»  L^id'Mir»  au^.vlilie.>>li^'h  hei  irritativen,  he>onders  sen>il>eln  und 
h-i<  ht^-n-n  motori.v  h^n  Phänom«'nen  —  er<ri^*ht  die  genaueste  ohje«- 
tiv^*  Exploration  kf'ine  merklichen  Depres^ionsersrheinungen  aul 
(h'm  's'ni.sih^dn  und  moiori>.<;lien  Gebiete  —  zeisren  die  Svra- 
ptome  ein  scheinbar  willkiirli<he.s,  nnht  dunh  die  Behaud- 
\\M\\L  und  dunh  anderweitige  Einflüsse  gerechtfertigtes  Ab-  und 
Zunehmen,  Kommen  und  Versehwinden  —  sind  überdies  die 
näher  zu  br*hprechenden  ätiologi.vhen  Momente  des  Nervosismus 
vorhanden:  so  bleibt  die  glei^h^am  rein  formale  und  inhaltlich  ne- 
gative Diagnose  des  letzteren,  unter  Ausschliessung  aller  fort- 
schreitenden chronisehen  Degenerationen  und  desorganisatorischen 
Erkrankungen  des  Central  -  Nervensystems ,  als  alleiniger  Rest 
übrig.  — 

Von  einer  pathologischen  Anatomie  dieser  Krankheitszustande 
kann  natürlich  bisher  nur  in  hypothetischem  Sinne  die  Rede  sein. 
Mag  man  die  Hypochondrie,  die  Cerebralirritation  und  Spinalirri- 
tation als  in  ihrer  Art  selbständige  Krankheitsformen  auffassen 
oder  in  denselben  nur  eine  specifische  Localisation  jener  allgemein 
verbreiteten  Neurose  des  Gesammtorganismus  erblicken  —  immer 
hat  man  dieselben  gern  mit  Rücksicht  auf  den  vorwiegend  irrita- 
tiven Character  und  die  Fluctuation  der  einzelnen  Erscheinungen 
als  unabhängig  von  bleibenden,  stabilen  Verändenmgen,  vielmehr 
als  zusammenhängend  mit  Circulations-Anomalien  und  dadurch  be- 
dingtiMi  Ungleichheiten  der  Ernährung  u.  s.  w.  in  den  cerebrospi- 
naien    Nervencentren    betrachtet.      In    dieser  Weise    suchte   schon 
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Olli  vi  er  der  Spinalirritation  der  Engländer  eine  congestive  Hyper- 
ämie des  Rückenmarks  zu  substituiren.  Wie  zweifelhaft  der  Erfolg 
dieses  Bestrebens  nothwendig  sein  musste,  geht  daraus  hervor,  dass 
in  der  neuesten  Zeit  bedeutende  Neuropathologen,  wie  Hammond, 
gerade  umgekehrt  die  Anämie  dos  Rückenmarks  als  Quelle  der 
sogenannten  Spinalirritation  hingestellt  haben  —  und  meiner  An- 
sicht nach  mit  immerhin  grösserer  innerer  Berechtigung,  wie  dies 
aus  den  ätiologischen  Momenten  des  Nervosismus  überhaupt  und 
aus  den  spärlichen,  von  Bouchut  angeführten  Sectionsbefunden  her- 
vorgeht. Auch  bei  den  cephalischen  Formen  der  Krankheit  er- 
scheint, wie  bei  der  den  hypochondrischen  Zuständen  so  nahe 
verwandten  wirklichen  Melancholie,  die  Annahme  örtlicher  Anämien 
und  einer  mangelhafteren  Ernährung  der  Gehirnsubstanz  durch  das 
zuströmende  Blut  vorzugsweise  geeignet. 

Gehen  wir  auf  die  ätiologischen  Verhältnisse  genauer  ein,  so 
lassen  sich  hier  eine  Reihe  mehr  entfernter,  prädisponirender  und 
mehr  occasioneller,  zugleich  fiir  die  Localisation  in  einzelnen  Ab- 
schnitten des  Nervensystems  maassgebender  Momente  leicht  unter- 
scheiden. Zu  jenen  gehören  die  constitutionellen ,  meist  congeni- 
talen, zum  Theil  hereditären  Einflüsse,  die  man  als  nervöses  Tem- 
perament, in  ihren  höheren  Stufen  als  neuropathische  Diathese 
zu  bezeichnen  pflegt,  und  die  durch  Alter,  Geschlecht,  Erziehung, 
^  Lebensschicksale  bedingten  Dispositionen.  Die  als  Nervosis- 
mus zusammengefassten  Zustände  werden  naturgemäss  fast  aus- 
schliesslich bei  Erwachsenen  beobachtet;  das  kindliche  Alter  ist 
auch  bei  vorhandener  Disposition  für  den  Ausbruch  gewissermaassen 
noch  nicht  reif:  es  hat  noch  nicht  genug  gelebt,  sich  an  dem 
„struggle  for  life"  noch  nicht  genug  handelnd  und  leidend  bethei- 
ligt. Indessen  kommen  ausnahmsweise  doch  schon  bei  zehnjährigen, 
ja  bei  noch  viel  jüngeren  Kindern  im  Zusammenhange  mit  neuro- 
pathischer  Disposition,  Anämie,  und  verschiedenartigen  Gelegen- 
heitsursachen Krankheitszustände  vor,  die  man  nicht  umhin  kann, 
namentlich  soweit  es  sich  um  Knaben  handelt,  als  Nervosismus 
von  theilweise  sogar  sehr  hochgradiger  Beschaffenheit  zu  bezeich- 
nen. Ich  beobachtete  davon  höchst  exquisite  Beispiele  bei  zwei 
acht-  resp.  neunjährigen  Knaben  mit  hereditärer  neuropathischer 
Anlage,  beidemal  nach  einer  von  pädagogischer  Seite  beige- 
brachten traumatischen  Kopfverletzung.  —  Eine  vorzugsweise 
Disposition  des  weiblichen  Geschlechts  ist  nicht  zu  verkennen, 
wenn  auch  diejenigen  Autoren,  welche  dieselbe*  in  so  hohem  Grade 
betonen  —  wie  z.  B.  Bouchut  —  einerseits  einen  grossen  Theil 
der  hysterischen  Affectionen  in  das  Gebiet  des  Nervosismus  hin- 
überziehen, andererseits  wieder  den  Nervosismus  der  Männer 
grossentheils  in  das  Gebiet  der  Hypochondrie,  der  allgemeinen 
Neuralgie  u.  s.  w.  verweisen.  Dass  eine  schlaffe,  verweichlichende 
Erziehung,  dass  ferner  ungünstige  Lebensschicksale,  heftige  Ge- 
müthskämpfe    und    Leidenschaften,    Sorgen    und  geistige  üeberan- 
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\'ßhd('U.  in  wl' h^-n  d-r  vorhand»r/*  irl-i'dianiL'e Kranklieii^keim  ein- 
i:"-.<r,kf.  v.ird.  I>1^'  l<'i  tiTi-nn  und  s  hw-t-reren  Formen  der  eisent- 
Ii^iien  >\)Ura\',rnuoi()h  bei  Märin^Tn,  nrjir  spontanem  und  Dnick- 
viiin^T/  der  Wirbel.  Gurt»-lj«-liiid  und  anderweit iiren  e\centri5fhen 
S-ij-aiion^'n,  llerzpalp.Tationen,   a!5ihniati>'hen  und  stenocardiseben 
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Erscheinungen  u.  s.  w.  gehören  vorzugsweise  hierher;  aber  aus  der- 
selben Quelle  stammen  auch  manche  der  schwersten  cerebralen 
Formen  mit  hochgradig  entwickelten  psychischen  Alterationen,  Ab- 
stumpfung des  Gedächnisses  und  der  gesammten  Intelligenz,  aus- 
gebildeter Melancholie  und  bis  zu  völligem  Verfalle  fortschreitender 
geistiger  Zerrüttung.  —  Eine  andere,  kaum  minder  zahlreiche,  ob- 
schon  im  Allgemeinen  weniger  schwere  Krankheitjsgruppe  ent- 
wickelt sich  auf  der  Basis  abdomineller  Störungen,  sogenannter 
^chronischer  Unterleibsbeschwerden'*,  womit  namentlich  eine  durch 
unzweckmässige  Lebensweise  beförderte  Neigung  zu  protrahirten 
oder  häufig  recidivirenden  Magen-  und  Darmcatarrhen ,  Dyspepsie, 
habitueller  Verstopfung,  wirklichen  oder  eingebildeten  Hämorrhoiden 
u.  s.  w.,  kurz  dem  Symptombilde  der  ehemaligen  Plethora  abdo- 
minalis angedeutet  werden  soll.  Hier  ist  der  ergiebigste  Boden 
für  die  meist  leichteren,  dennoch  aber  sehr  mit  Unrecht  gering- 
schätzig behandelten  oder  gar  ins  Komische  gezogenen  Formen  der 
gewöhnlichen  Hypochondrie.  Dumpfe  Druckgefühle  und  Angstge- 
fühle im  Kopfe,  abwechselnd  mit  eigentlichem  Kopfschmerz,  sub- 
jective  Sinnessensationen,  Schwindel,  Agoraphobie,  Schlaflosigkeit, 
allgemeine  Unruhe  und  Muskelschwäche  u.  s.  w.  sind  hier  überaus 
häufig,  und  lassen  im  Verein  mit  den  öfters  nachweisbaren  Schwan- 
kungen in  Blutgehalt  und  Temperatur  der  äusseren  Weichtheile  des 
Kopfes  auf  anomale,  irritirende  Schwankungen  des  intracrani eilen 
Blutgehalts  in  allen  oder  einzelnen  Gefässprovinzen  als  ein  her- 
vorragendes pathogenetisches  Moment  schliessen.  Ob  die  Ungleich- 
heit und  theilweise  Insufficienz  des  intracraniellen  Blutgehalts  hier 
nur  als  directe  Folge  der  Blutanhäufung  in  der  erweiterten  Ge- 
fässbahnen  des  Unterleibes  aufzufassen,  oder  auch  von  den  vorhan- 
denen Abdominalerkrankungen  im  Wege  reflectorischer,  vasomotori- 
scher Einwirkungen  u.  s.  w.  bedingt  ist,  bleibt  freilich  noch 
hypothetisch. 

NeuerdiDgs  sind  auch  Versuche  gemacht  worden,  namentlich  von 
J.  Braun*),  örtlichen  Processen  an  der  Wirbelsäule  und  damit  zusammen- 
hängenden localen  Innervations-  und  Circulationsstörungen  einen  wesentlichen 
Einfluss  auf  das  Zustandekommen  der  sogenannten  Spinalirritation  zu  vindi- 
ciren.  Braun  weist  in  dieser  Beziehung  namentlich  auf  die  als  Spondy- 
litis de  form  ans  zusammcngefassten  Veränderungen  hin,  welche  als  das 
Resultat  sehr  verschiedener  Örtlicher  Proccsse,  besonders  der  eigentlichen  Ar- 
thritis deformans,  des  Malum  senile  und  des  chronischen  Gelenkrheumatismus 
an  den  Wirbeln  erscheinen.  Obgleich  ich  mich  den  weitgehenden  Folgerungen 
von  Braun  nicht  anschliessen  kann,  muss  ich  ihm  doch  darin  beistimmen, 
dass  es  Fälle  giebt,  welche  mit  langsamen  hyperplastischen  Anschwellungen, 
besonders  an  den  Massae  laterales  der  Halswirbel  (zuweilen  einseitig)  ein- 
hergehen und  welche  den  ganzen  Symptomencomplex  der  Spinalirritation, 
spontanen  und  Druckschmerz,  ausstrahlende  Schmerzen  (Occipitalschmerz)  und 
Parästhesien,  Zuckungen,  Palpitationen,  stenocardische  und  dyspnoetische  An- 


•)  Clinische  und  anatomische  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Spondylitis 
deformans  als  einer  der  häufigsten  Ursachen  mannigfacher  Neurosen,  uament- 
lich  der  Spinalirritation.    liannover  1875. 
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falle  u.  s.  w.  darbieten.  Diese  Störungen  mögen  anfangs  durch  hypermmtscbe 
Schwellungen  an  den  Foramina  intervertebralia  u.  s.  w. ,  später,  biei  ausgebil- 
deter Deformation  einzelner  Wirbeltheile,  auch  durch  andauernde  Compression 
der  austretenden  Nerven  und  der  Blutgefässe  herbeigeführt  werden. 

Die  Prognose  ist,  von  Complicationen  abgesehen,  quoad  vi- 
tam  freilich  entschieden  günstig.  In  Bezug  auf  die  Prognose  der 
Krankheit  als  solcher  kann  sich  der  Arzt  nicht  vorsichtig  genug 
äussern;  gute  und  schlechte  Prophezeiungen  sind  hier  wie  bei  der 
Hysterie  gleich  precär,  unter  Uraständeu  auch  in  gleichem  Maasse 
coraproraittirend.  Die  Frage:  ist  Nervosismus  überhaupt  heilbar? 
dürfte,  wenn  man  sie  exact  beantworten  wollte,  ungefähr  zusam- 
menfallen mit  der  Frage:  kann  man  Temperament,  Character,  Le- 
bensverhältnisse und  Lebensansichten,  Vergangenheit  und  Zukunft 
eines  Menschen  von  Grund  aus  umgestalten  und  reformiren?  kann 
man,  mit  einem  Worte,  aus  einem  Menschen  einen  anderen  und  na- 
türlich vom  hygieinischen  Gesichtspunkte  correcteren  machen? 
Diese  Frage  nach  der  Heilbarkeit  des  Nervosismus  in  abstracto« 
die  nur  aufgeworfen  zu  werden  braucht,  um  ihren  inneren  Wider- 
spruch fühlbar  hervortreten  zu  lassen,  hat  freilich  nichts  zu  thun 
mit  den  Besserungen  und  ^Heilungen'*  im  concreten  Falle,  dem 
Abnehmen  und  Verschwinden  einzelner  oder  multipler  Krankheits- 
manifestationen und  Localisationen.  In  dieser  Richtung  sind  hei 
einer  Krankheit,  zu  deren  wesentlichem  BegriflFe  eben  die  Fluctua- 
tion  der  einzelnen  Erscheinungen  gehört,  nicht  nur  vielfache  spon- 
tane Besserungen,  Stillstände  und  zeitweise  Unterbrechungen  als 
ganz  gewöhnlich  anzusehen,  sondern  es  ist  hier  auch  der  ärztlichen 
Kunst  bei  genügender  Ausdauer  und  Entschlossenheit  des  Arztes, 
genügendem  Entgegenkommen,  Vertrauen  und  einem  gewissen  Fond 
moralischer  Energie  seitens  des  Kranken  ein  immerhin  beträcht- 
licher Spielraum  gegeben. 

Die  Therapie  hat  sich  zunächst  an  die  vorhandenen  Causal- 
momente,  namentlich  an  die  occasionellen  Momente  zu  halten.  In 
welcher  Weise  dies  gegenüber  den  veranlassenden  Störungen  de^ 
männlichen  und  weiblichen  Genitalapparates,  den  abdominalen  Stö- 
rungen, der  Anämie  und  Chlorose  u.  s.  w.  zu  geschehen  hat,  kann 
hier  nicht  im  Einzelnen  vollständig  durchgeführt  werden.  Im  All- 
gemeinen empfiehlt  sich  für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  ein  n>- 
borirendes,  kräftigendes  Verfahren,  womit  freilich  nicht  ge>teigerte> 
Essen  und  Trinken,  auch  nicht  einmal  wesentlich  der  Gebrauch 
von  Eisen-  und  China-Präparaten,  vielmehr  eine  möglichste  Beein- 
flussung der  gesammten  Lebensweise  im  Sinne  einer  vollkommenerer. 
Anpassung  an  die  anerkannten  generellen  und  individuellen  hygieini- 
schen Bedingungen  ausgesprochen  sein  soll.  Die  erforderlichen 
Einzelvorschriften  können  daher  ganz  verschiedener,  ja  entgegen- 
gesetzter Art  sein.  Mehr  als  irgendwo  sonst  ist  auf  diesem  Ge- 
biete  vor  jedem  Schablonisiren  zu  warnen,  und  namentlich  auch 
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der  psychischen  Rückwirkung  der  empfohlenen   und    angewandten 
Mittel  überall  die  gebührende  Beachtung  zu  widmen. 

Bei  den  vorwiegend  spinalen  Localisationen  des  Ncrvosismus, 
der  eigentlichen  Spinalirritation,  ist  von  pharmaceuiis<-hon  Mitteln 
in  Form  der  Sedativa,  Narcotica  und  Nervina  u.  s.  w.  im  Ganzen 
wenig  Dauerndes  zu  erwarten;  docli  sind  dieselben  hier  .wie  noch 
mehr  bei  den  cerebralen  Irritationszuständeg  oft  zur  vorübergehen- 
den Beruhigung  der  Kranken  unentbehrlich.  Ganz  besonders  vor- 
sichtig sei  man  mit  hypnotisirenden  Mitteln.  Morphium,  Chloralhy- 
drat ;  ihre  Anwendung,  einmal  begonnen,  wird  leicht  zu  einer  ge- 
wohnheitsmässigen  und  führt  daher  bei  einer  solchen,  mehr  oder 
weniger  die  ganze  Lebenszeit  einnehmenden  Krankheit  leicht  zu 
den  zerrüttenden  und  gefahrdrohenden  Complicationen  des  Mor- 
phium- und  Chloralmissbrauches.  Unschädlicher  sind  in  dieser  Be- 
ziehung das  Bromkalium  und  die  ihm  verwandten  Bromide.  lieber 
das  kürzlich  von  Busch  und  IHnz*)  bei  Spinalirritation  gerühmte 
Jodoform  besitze  ich  noch  wenig  eigene  Erfahrungen,  doch  scheint 
dasselbe  in  mehreren  gegenwtärtig  damit  behandelten  Fällen  recht 
günstig  zu  wirken  (0,06  täglich  in  Pillen).  —  Wichtige  Palliativmittel 
sind  die  örtliche  Anwendung  von  Hautreizen  an  der  Wirbelsäule, 
wohin  auch  der  beliebte  Bau nscheid 'sehe  , Lebenswecker'*  und 
der  neuerdings  von  Hamilton**)  empfohlene  ^Revulsor**  gehören; 
das  Tragen  des  Chap man 'sehen  Rückenschlauches,  und  die  zweck- 
entsprechende Anwendung  der  Electricität,  theils  in  Form  örtlicher 
Galvanisation  an  der  Wirbelsäule  und  am  Kopfe,  theils  auch  in 
Form  der  von  Rockwell  und  Beard  geübten  ^general  electrisa- 
tion**  —  eines  Verfahrens,  dessen  tonisirende  Wirkung  auf  da^s  Ner- 
vensystem'* Benedikt  und  Holst  in  entsprechenden  Fällen  be- 
stätigten (die  beiden  Füsse  der  Patienten  werden  dabei  auf  eine 
als  Electrode  dienende  Kupferplatte  gestellt,  während  mit  der  an- 
deren Electrode  successiv  auf  der  ganzen  Körperoberfläche  gestrichen 
wird).  —  Zu  den  wichtigsten  Mitteln  gehören  ferner,  in  Folge  ihrer 
kräftigen  Einwirkung  auf  den  Stoffwechsel  und  die  Ernährung  des 
Nervensystems,  systematische  Muskelübungen  durch  Gymnastik, 
Reiten;  Schwimmen,  Bergsteigen  u.  s.  w.  und  balneotherapeutische 
Proceduren  in  Form  von  Kaltwasserkuren,  Seebädern,  Soolbädern, 
kohlensäurehaltigen  Mineralbädern  und  Moorbädern.  Die  Auswahl 
unter  den  verschiedenen  zu  Gebote  stehenden  Heilverfahren  ist  auch 
hier  überall  der  gesammten  körperlichen  und  geistigen  Individuali- 
tät der  Kranken  entsprechend  zu  treffen. 

Hysterie, 

Es  wäre  leicht,  von  HippocratCwS  bis  auf  Briquct  und  Renedikt 
eine  Blumenlesc  mehr  oder  minder  geislrcicher  und  epigrammatisch  zugespitzter 

*)  Archiv  f.  exp.  Path.  und  Pharmacologie.   Bd.  Vlll,  Heft  4  u.  5,  p.  310. 
♦*)  Philad.  med.  Times,  4.  Sept.  1875. 
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der  Ernährung  und  Secretion  und  der  psychischen  Thätigkeiten  zu 
geben  versuchen,  und  diesen  eine  kurze  Schilderung  der  hysteri- 
schen Anfälle,  der  Hystero-Epilepsie,  der  localen  oder  partiellen  Hy- 
sterie, und  des  entwickelten  hysterischen  Irrseins  anschliossen. 

Sensibilitätsstörungon.  Diejenigen  Erscheinungen,  welche 
in  dem  so  mannigfaltigen  und  verwirrenden  Symptomencoraplex  der 
Hysterie  am  regeimässigsten  auftauchen,  häufig  allen  übrigen  vor- 
aufgehen, niemals  gänzlich  vermisst  worden,  sind  die  Störungen 
der  Sensibilität,  welche  entweder  iu  den  Formen  excessiver  Erreg- 
barkeit und  abnormer  Erregung  (als  Hyperästhesien  und  Parästhe- 
sien)  oder  krankhaft  geschwäi^hter  Erregbarkeit  und  Leitung  (als 
Hypästhesien  und  Anästhesien)  auftreten.  Wir  begegnen  denselben 
sowohl  im  Bereiche  der  Haut  und  der  äusseren  Schleimhäute,  wie 
im  Bereiche  der  tieferen  Organe  (Muskeln,  Knochen,  Gelenke,  Ein- 
geweide), und  endlich  der  höheren  Specialsinne. 

Cutane  Sensibilitätsstörungen  erscheinen  in  den  früher  charac- 
terisirten  Formen  spontaner  Schmerzen  und  anderweitiger  Paral- 
gien  (Hautjucken,  Formicationen,  Ardor,  Algor)  und  eigentlicher 
Hyperästhesien,  die  entweder  in  der  Sphäre  des  Gemeingefiihls 
(cutane  Hyperalgien)  oder  des  Tastsinnes  (Hyperpselaphesien) 
oder  beider  zugleich  auftraten.  Was  im  ersten  Bande  über  diese 
Symptome  im  Allgemeinen  bemerkt  worden  ist,  gilt  ganz  beson- 
ders fiir  die  betreffenden  Phänomene  bei  Hysterischen.  Weiter  ge- 
hören hierher  die  partiellen  und  totalen,  die  completen  und  incom- 
pleten,  ciorumscripten  und  diffusen  Herabsetzungen  der"  Hautsensi- 
bilität, in  den  Formen  der  Hypopselaphesie  und  Apselaphesie, 
der  partiellen  Tastsinnslähmung,  der  cutanen  Hypalgien  und  Anal- 
gien,  der  verspäteten  Wahrnehmung  von  cutanen  Empfindungs-  und 
Schmerzeindrücken,  endlich  der  totalen  Einpfindungslähmung.  Sehr 
häufig  gehen,  wie  bei  den  Neuralgien  einzelner  Nervenbahnen,  an- 
fängliche Hy|)erästhesien  später  in  Zustände  herabgesetzter  Erreg- 
barkeit, Hypästhesie  und  Anästhesie,  über. 

Die  Zustände  letzterer  Art  bei  Hysterischen  bietiii  besonders  häufig,  die 
schon  früher  eingehend  erörterten  Krscheiniint^en  partieller  Einpfindungslähmung 
in  der  Weise  dar,  dass  das  cutane  Gi'raeinsrefühl  stark  herabgesetzt  oder  auf- 
gehoben, der  tSpocialsinn  der  Haut  (Tastsinn)  dai^rgcn  normal  oder  doch  rela- 
tiv wenig  alterirt  ist.  Zuweilen  ist  auch  mit  dfm  cutanen  GemeingefQhl  zu- 
gleich der  Temperatursinn  der  Haut  entsprechend  vermindert,  Druck-  und 
Ortsinn  dagegen  intact.  Wir  haben  demnach  hier  v^törungen  fast  entgegen- 
gesetzter Art,  mh  in  zahlreichen  Fällen  von  ataktischer  Tabes  dorsalis  (Degene- 
ration der  Hinterstränge),  wo  wenigstens  zeitweise  Integrität  oder  excessive 
Steigerung  des  cutanen  Gemeingefühls  vorhanden  ist  bei  iDcdeutender  Abnahme 
der  ,spccifischen  Qualitäten"  dfs  Taj>lsinns.  Aehnliche  Formen  partieller  Em- 
pfindungsliihmung,  wie  bei  Hysterischen,  finden  sich  dagegen  —  wie  besonders 
M.  Rosen thal  hervorgehoben  hat  —  bei  Kompression  des  Rückenmarks  durch 
Wirbelcrkrankung.  Diese  Thatsachcn  legen  es  sehr  nahe,  den  betreffenden 
Formen  partieller  Empfind ungslähmung  bei  Hysterischen  einen  spinalen  Ur- 
sprung, und  zwar  inneihalb  der  jjrauen  Substanz,  im  Sinne  der  Schiff'schen 
Theorie  (vgl.  I,  pag.  90  ff.)  zu  vindiciren.  Andererseits  ist  der  Umstand  be- 
achtenswerth ,    dass,   wie    ebenfalls  Rosenthal  gezeigt  hat,  die  cutanen  An- 
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ästhesien  Hysicrischcr  ihrer  Ausbreitung  nach  wesenilich  die  Voigt'schen  Be- 
gränzungslinien  der  H aui nerven veräslelm ig  einhalten.  Ks  wäre  jedoch  irrthüm- 
lich ,  hieraus  auf  einen  peripherischen  l.'rsprung  der  Anästhesie  sobliessen  zu 
wollen;  vielmehr  ist  gerade  diese  Ausbreitungsweise  hei  spinalen  Anästhesien 
vorzugsweise  häufig,  und  niuss  offenbar  auf  die  präfermirte  Anlage  einer  die 
peripherischen  [-"rojectsbezirlie  repräseiitirenden  centralen  Kmpfiniiungsmosaik 
auf  der  Schnittfläche  des  RUckenniArks  zurückgeführt  irei-den. 

Nicht  alle  cutanen  Anästhesien  Hysterischer  sind  jedoch  spinalen  L'r- 
Sprungs.  Zu  den  besonders  wichtigen  Formen  cerebralen  Ursprungs  gehört 
die  cutane  Hemianästhesie ,  welche  gewöhnlich  in  Verbindung  mit  halb- 
seitigen Sensibilitatsstörungen  der  lieferen  Theile  und  der  höheren  Sinnes- 
organe, sowie  auch  mit  Motilitätsstörungen  auftritt,  und  von  welcher  bei  der 
locabsirten  Hysterie  weiter  die  Rede  sein  wird. 

Die  Sen-sibilitätsstörungon  der  Muskeln,  der  Knochen  und  Ge- 
lenke erscheinen  vielfach  in  Form  spontaner,  intermittirender  oder 
paroxysmatisch  versttirktpr  ScJiniorucn,  als  Myonouratgien,  Knochen- 
und  Gelen kneuralgien.  Von  den  letzteren,  die  bei  Hysterischen  be- 
sonders häuflg,  namentlich  an  den  Gelenken  der  unteren  Extremi- 
tät vorkommen,  ist  früher  (I,  pag.  111  —  118)  ausführlich  die  Rede 
gewesen.  Die  musculären  Sensibilitatsstörungen  dociimentiren  sich 
ferner  durch  Verminderung  oder  Aufhebung  des  muscnlären  Ge- 
meingefülils,  resp.  der  electromuscnlären  Sensibilität  und  des  eigent- 
lichen Muskelsinns  (Kraflsinns).  Bei  Hysterischen  finden  wir  auch 
in  Bezug  auf  die  Muskelgefühle  nicht  selten  jene  den  partiellen 
Empfindungslähmungcn  der  Haut  entspreehcndc  Störungsform,  dajjs 
das  musculäre  Geraeingefühl  herabgesetzt  oder  erloschen,  der  Mus- 
kclsinn  dagegen  intact  oder  nur  wenig  alterirt  ist.  Die.se  Fälle 
gcstittten  eine  analoge  Deutung,  wie  die  erwähnten  partiellen  Em- 
pfindungslähmungen der  Haut.  HäuGger  dagegen  ist  mit  dem  mus- 
cnlären Gcmeingefiihl  auch  der  eigentliche  Muskelsinn,  sowie  das 
complexe  Gefiihl  für  Stellung  und  passive  Bewegung  der  Glied- 
maassen  in  paralleler  Weise  verändert 

Unter  den  visceralen  Sensibilitätsstörungen  sind  zunächst  die 
verschiedenen  Formen  visceraler  Neuralgien,  sodann  die  bei  Hyste- 
■peratgien  und  Paralgien  in  Form  von  krank- 
ubus,  Bulimie,  Polydipsie  u.  s.  w.  und  die 
heben.  Neben  oder  nach  den  Zuständen 
Bit  und  Erregung  machen  sich  jedoch  auch 
jbeln  Eingeweidenerven  offenbar  l^yraptome 
arkeit  und  Leitung  bemerkbar,  wie  sie 
128)  im  Allgemeinen  characterisirt  wurden, 
ie  Verminderung  oder  Aufhebung  der  speci- 
bei  Hysterischen  als  ein  im  Vergleiche  zu 
Zustande  häufigeres  Vorkomraniss  hier  zu 
längt  in  manchen  Fällen  wohl  mit  Hypäslhe- 
'  Genitalschieimhaut  zusammen,  während  da- 
rs  der  bei  Hysterischen  vorhandene  entschie- 
.  den  Coitus  —  abgesehen  von  den  mehr 
desselben    —    mit  örtlichen  Neuralgien  und 
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Hyperalgien  der  GenitÄlscheirahaut,  in  Form  von  Hysteralgie,  Va- 
ginismus u.  s.  w.  einhergeht  (vgl.  II,  pag.  308).  —  Unter  den 
visceralen  Sensibilitätsstörungen  Hysterischer  ist  auch  die  Empfind- 
lichkeit in  der  Eierstockgegend,  die  sogenannte  Ovarie  oder  Ova- 
rialhyperästhesie,  hervorzuheben,  die  besonders  durch  ihren  unmit- 
telbaren Zusammenhang  mit  der  Entstehurg  hysterischer  und  hy- 
steroepileptischer  Anfalle  für  das  gesammte  Krankheitsbild  eine 
wesentliche  Bedeutung  beansprucht. 

Die  Störungen  der  höheren  Specialsinne  erscheinen  vorwiegend 
in  den  Formen  olfactorischer,  gustatorischer,  acustischer,  optischer 
Hyperästhesien,  wte  sie  in  den  betreffenden  Abschnitten  des  ersten 
Bandes  im  Einzelnen  characterisirt  wurden.  Neben  der  eigentlichen 
Sinnesverschärfung,  die  gerade  bei  Hysterischen  bis  zu  ihren  höch- 
sten und  wunderbarsten  Entwickelungsformen  verfolgt  werden  kann, 
zeigt  sich  noch  häufiger  die  ausgesprochenste  sensuelle  Hyperalge- 
sie,  die  Verbindung  aller,  auch  der  leisesten  und  indifferentesten 
Sinnesreize  mit  dem  Gefühle  der  Unlust,  endlich  das  ausschliess- 
liche Eintreten  dieser  letzteren  an  Stelle  der  durch  sie  verdräng- 
ten specifischen  Sinnesempfindung.  Weiter  gehören  hierher  jene 
gewöhnlich  den  Hyperästhesien  zugerechneten  subjectiven  Phäno- 
mene im  Bereiche  der  höheren  Specialsinne,  die  in  mannigfaltigen 
Graden  und  Abstufungen,  von  den  verhältnissmässig  einfachsten 
Formen  subjectiver  Sensationen  bis  zu  den  complicirtesten  Sinnes- 
phantasmen,  den  eigentlichen  Sinneshallucinationen  fortschreiten  und 
oft  mit  den  schwf^reren  Formen  hysterischen  Irrseins  in  unmittel- 
baren Zusammenhang  gebracht  werden  können. 

Diesen  Formen  sensueller  Hyperästesie  gegenüber  zeigen  sich 
vielfach  Verminderungen  der  Erregbarkeit  und  Leitung  bis  zur 
völligen  Aufhebung  derselben,  sensuelle  Hypästhesien  und  An- 
ästhesien. Auch  hier  kommen  besonders  Zustände  einseitig  auf- 
gehobener Function  der  höheren  Specialsinne  neben  einseitiger  Auf- 
hebung der  Hautsensibilität  vor,  die  offenbar  durch  gewisse  intra- 
cerebrale Localisationen  des  hysterischen  Processes  herbeigeführt 
werden . 

Als  Sensibilitätsstörungen,  die  höchst  wahrscheinlich  innerhalb 
der  nervösen  Centraltheile  selbst  ihren  unmittelbaren  Ausgangspunkt 
haben,  müssen  endlich  die  Schwindelempfindungen,  die  Kopf-  und 
Rückenschmerzen  Hysterischer  hier  angereiht  werden.  In  Betreff 
der  ersteren  kann  auf  die  allgemeinen  Bemerkungen  über  die  Ent- 
stehung des  Schwindels  verwiesen  werden;  hier  sei  nur  erwähnt, 
dass  auch  jene  als  Raumschwindel  zusammengefassten  Zustände, 
namentlich  das  Gefühl  der  Platzangst,  des  Platzschwindels,  bei  Hy- 
sterischen oft  in  der  exquisitesten  Weise  zur  Beobachtung  kommen, 
Letzterer  kann  z.  B.  bei  hysterischen  Damen  in  dem  Grade  ent- 
wickelt sein,  dass  dieselben  nicht  einmal  einen  leeren  Raum  im 
Zimmer  zu  ertragen  vermögen,  und  in  dem  Boudoir,  in  welchem 
sie  den  grössten  Theil  ihrer  Existenz  zubringen,  jeden   kleinsten 
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Fleck  sorgfältig  mit  einem  Meuble  verstellt  haben  müssen!  —  Die 
Kopfschmerzen  Hysterischer  treten,  abgesehen  von  den  Neuralgien 
der  äusseren  Kopfnerven  (Trigeminus,  Occipitalis)  und  von  den  frü- 
her erörterten  Formen  vasomotorischer  Cephalalgie,  besonders  in 
der  als  ^Clavus"  bezeichneten  eigenthümlichen  Form  auf,  d.  h. 
als  ein  permanenter  oder  periodisch  wiederkehrender,  fixer,  an- 
scheinend in  einem  bestimmten  Punkte  der  Parietal gegend  neben 
der  Sagittalnaht  (gewöhnlich  auf  der  linken  Seite  allein  oder  vor- 
zugsweise) localisirter  Schmerz,  der  häufig  auch  mit  abnormer 
Druckempfindlichkeit  an  dieser  Stelle  einhergeht.  Man  hat  die 
letztere  von  der  Confluenz  verschiedener  äusserer  Nervenbahnen 
(Trigeminus-Aeste)  herzuleiten  gesucht,  aber,  wie  schon  früher  er- 
wähnt wurde,  höchst  wahrscheinlich  mit  Unrecht.  Die  Ent- 
stehung des  hysterischen  Clavus  und  der  ihn  begleisenden  Druck- 
empfindlichkeit ist  vielmehr  noch  ebenso  dunkel,  wie  die  der 
als  adäquate  Zustände  aufzufassenden  hysterischen  Rhachial- 
gien  und  der  damit  verbundenen  Empfindlichkeit  an  Dorn-  und 
Querfortsätzen  einzelner  oder  zahlreicher,  über  verschiedene  Ab- 
schnitte der  Wirbelsäule  continuirlich  oder  discontinuirlich  ausge- 
breiteter Wirbel. 

Bewegungsstörungen  können  in  sehr  mannigfaltiger  In- 
tensität und  Extensität ,  sowohl  im  Bereiche  der  äusseren 
willkürlichen  Muskeln  wie  an  den  inneren  Organen  des  Körpers, 
Eingeweiden,  Blutgefässen  u.  s.  w.  hervortreten.  Die  Bewegungs- 
störungen der  willkürlichen  Muskeln  bei  Hysterischen 
tragen  äusserst  häufig  den  Gharacter  des  Krampfes,  und  zwar 
der  verschiedensten  clonischen  nnd  tonischen  Krampfformen.  Wir 
finden  dabei  Zittern  und  Schütteln  (öfters  vorwiegend  oder  aus- 
schliesslich einseitig)  bald  mit  dem  Character  des  Intentions- 
zitterns,  d.  h.  durch  willkürliche  Bewegungen  verstärkt  oder  her- 
vorgerufen, bald  dagegen  mit  dem  Character  des  spinalen,  epilep- 
toiden  und  reflectoris(!hen  Zitterns;  schmerzhafte  Spasmen  ein- 
zelner Muskeln  und  difiuse  oder  allgemeine  donische  Convulsionen, 
locale  und  allgemeine  Reflexkrämpfe  in  fast  allen  möglichen 
Muskelgebieten  des  Körpers,  tonische  Partial-  und  Allgemein- 
krämpfe, abnorme  Muskelspannungen  und  Contracturen.  Die  letz- 
teren werden  im  Ganzen  seltener  am  Rumpfe  und  den  Extremitä- 
ten, häufiger  dagegen  im  Gebiete  motorischer  Hirnnerven,  an  den 
Augenmuskeln,  Kaumuskeln,  mimischen  Gcsichtsmuskeln  und  den 
äusseren  Halsmuskeln,  beobachtet.  An  den  Extremitäten  treten 
sie  bald  bilateral,  bald  unilateral  auf,  und  zwar  entweder  transi- 
torisch  oder  permanent,  im  letzteren  Falle  meist  mit  anderweiti- 
gen localen  Innervationsstörungen  (Paresen,  Anästhesien,  abnorraeji 
Sehnenreflexen  u.  s.  w.)  verbunden.  Gewisse  Muskelgruppen,  na- 
mentlich die  Plantarflexoren  des  Fusses,  deren  Contractur  den  hy- 
sterischen Klumpfuss  (Pes  varo-equinus)  veranlasst,  scheinen 
mit  besonderer  Vorliebe  befallen  zu  werden. 
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Den  hysterischen  Hyperkinesen  und  Parakinesen  gegenüber 
treffen  wir  ferner  häufig  Zustande  herabgestzter  Motilität  in  Form 
von  Paresen  und  Paralysen  willkürlielier  Muskeln.  Die  hysterischen 
Lähmungen  bekunden  ein  sehr  ungleichartiges  Verhalten,  dass 
auf  ihren  Ursprung  an  ungleicher  Stelle,  in  verschiedener  Höhe 
der  motorischen  Nervenfaserung  und  damit  zusammenhängenden 
Zellensysteme,  hinzuweisen  scheint.  Sie  erscheinen  der  Exten- 
sität nach  in  Forrb  von  partiellen  Lähmungen,  von  Monoplegien 
einzelner  Gliedmaassen,  Paraplegien,  Hemiplegien  (letztere  zu- 
weilen mit  hysterischer  Hemianästhesie  combinirt),  progressiven 
aufsteigenden  und  allgemeinen  Paralysen.  Mit  der  Lähmung  der 
willkürlichen  Rumpf-  und  Extremitätenmusculatur  sind  zuweilen, 
namentlich  bei  hysterischen  Paraplegien,  auch  die  Erscheinungen 
der  Blasenlähmung  (Ischurie)  und  der  Sphincterenlähmung  an 
Blase  und  Mastdarm  verbunden.  Von  den  hysterischen  Eiuzelläh- 
mungen  sind  besonders  die  der  motorischen  Augennerven,  des  Fa- 
cialis, des  Vago-Accessorius  (Stimmbandlähmung),  des  Phrenicus 
(Zwerchfellslähmung),  des  Radialis  u.  s.  w.  von  Interesse  und  in 
früheren  Abschnitten  ausführlich  erörtert.  Die  grosse  Mehr/ahl  der 
hysterischen  Lähmungen  characterisirt  sich  durch  ihre  üngleich- 
mässigkeit,  das  oft  plötzliche  Kommen  und  Verschwinden,  den  Man- 
gel successiver  Ernährungsstörung  der  Muskeln,  durch  völlige  Inte- 
grität der  faradischen  und  galvanischen  Nervenreizbarkeit,  der  fa- 
radomusculären  und  galvanomusculären  Contractilität  bei  oft  abge- 
schwächter electromusculärer  Sensibilität,  wie  zuerst  Duchenne  her- 
vorhob. Man  hat  einen  grossen  Theil  der  hysterischen  Lähmungen, 
namentlich  die  in  paraplegischer  Form  auftretenden,  als  spinale 
und  nach  dem  Schema  der  Reflexlähraungen  zu  Stande  kommende 
Paralysen  aufgefasst,  mochte  man  dabei  an  eine  continuirlich 
oder  sprungweise  fortschreitende,  ascendirende  Neuritis  mit  secun- 
därer  Myelitis,  oder  an  eine  Reflexcontraction  fler  Rückenmarksge- 
fasse,  an  eine  reflectorisch  bedingte  Suspendirung  der  medullären 
Ganglienthätigkeit,  oder  irgend  eine  der  sonstigen  Hypothesen  über 
den  Ursprung  jener  Lähmungen  denken.  Indessen  ist  eine  minde- 
stens ebenso  grosse  Zahl  hysterischer  Lähmungen  mit  Entschieden- 
heit auf  einen  cerebralen,  vielfach  sogar  im  engeren  Sinne  centralen 
Ursprung  zurückzufuhren.  Ausser  den  schon  erwähnten,  mit  Hemi- 
anästhesie derselben  Seite  verbundenen  Hemiparesen  und  Hemi- 
plegien gehören  hierher  namentlich  diejenigen  Zustände  herabge- 
setzter oder  aufgehobener  Motilität,  welche  wesentlich  durch  ein 
krankhaftes  Gefühl,  eine  Vorstellung,  einen  eingebildeten  oder  wirk- 
lich vorhandenen  Defect  an  Willensenergie  hervorgerufen  und  unter- 
halten werden,  und  für  welche  Reynolds  die  Bezeichnung  „ide- 
elle Paralysen"  in  Vorschlag  gebracht  hat.  Lähmungen  dieser 
Art  sind  gerade  bei  Hysterischen  sehr  häufig  und  bieten  den 
Wunderthätem  aller  Zeiten  das  ergiebigste  Material,  dem  Arzte 
aber  die  frappantesten  Wandlungen  und  Ueberraschungen.    Obgleich 
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von  hier  zu  den  simulirten  Lähmungen  öfters  kaum  noch  ein  Schritt 
zu  sein  scheint,  so  ist  doch  in  Wahrheit  der  Unterschied  ein  enor- 
mer und  gar  nicht  abzuschätzender  zwischen  dem  positiv  auf  Ver- 
hinderung von  Bewegungsäusserungen  gerichteten  Willen,  und  dem 
Willensdefect,  der  Willensschwäche  einer  Hysterischen  —  auch 
dann,  wenn  diese  jahrelang  factisch  oder  in  der  Einbildung  vor- 
handene Willensschwäche  durch  das  imponirende  Machtgebot  eines 
„stehe  auf  und  wandle**,  oder  auch  nur  (wie  ich  es  einmal  beob- 
achtet habe)  durch  eine  a  tempo  gekommene  Balleinladung  plötz- 
lich und  vollständig  coupirt  wird. 

Den  bisher  erwähnten  Motilitätsstörungen  sind  endlich  noch 
die  bei  Hysterischen  vorkommenden  Coordinationsstörungen 
des  willkürlichen  Muskelapparates  anzureihen.  Sie  können  in  den 
verschiedenen  früher  geschilderten  Formen  abnormer  Mitbewegung, 
statischer,  choreatischer,  '  cataleptischer  Krämpfe,  functioneller 
Krämpfe  (coordinatorischer  Beschäftigungsneurosen),  krampfhafter 
Störungen  der  Respiration,  der  Stimme  und  Sprache  u.  s.  w.  zum 
Ausdruck  gelangen.  Auch  locomotorische  Coordinationsstörungen 
bei  völliger  Integrität  aller  Einzel bewegungen,  nach  Analogie  der . 
spinalen  (tabischen)  und  cerebellaren  Ataxien,  werden  bei  hysteri- 
scl)en  Individuen  zuweilen  beobachtet. 

Zu  den  visceralen  Bewegungsstörungen,  welche  bei 
Hysterischen  in  sehr  grosser  Anzahl  und  Mannigfaltigkeit  vor- 
kommen, gehören  zunächst  die  Anomalien  der  Herzthätigkeit  und 
die  allgemeinen  oder  regionär  begränzten  Anomalien  der  Gefass- 
bewegung  mit  ihren  weiteren  Folgeerscheinungen  (locale  Anämien 
und  Hyperämien,  Temperatur-  und  Secretionsdifferenzen,  Blutungen, 
Oedeme,  neuroparalytische  Entzündungen  und  dergleichen). 

Als  viscerale  Bewegungsstörungen  im  Bereiche  des  Respira- 
tionsapparates lassen  sich  der  Krampfhusten,  der  Spasmus  glottidis, 
die  Aphonie,  das  Krampfasthma,  zum  Theil  auch  die  complicirteren 
respiratorischen  Neurosen  in  Form  von  Singultus,  Oscedo,  Lach- 
und  Weinkrämpfen  u.  s.  w.  betrachten.  Im  Bereiche  des  chylo- 
poetischen  Apparates  gehören  hierher  die  Schlingbeschwerden 
(paralytische  Dysphagien  und  Schlingkrämpfe);  die  von  Mon- 
diere  als  ^Oesophagismus'*  bezeichneten,  peristaltischen  Con- 
tractionen  des  Oesophagus;  das  Erbrechen;  die  mit  Auftreibung 
des  Leibes  durch  Gasansammlung  (Tympanie  und  Meteorismus) 
verbundene  paralytische  Erweiterung  des  Magens  und  Darms,  die 
paroxysmatisch  auftretenden  Ructus  und  Flatus  («vapeurs*  des 
vorigen  Jahrhunderts),  die  bei  Hysterischen  so  gewöhnliche  Ver- 
stopfung. Im  Bereiche  des  Urogenitalapparates  endlich  sind  die 
oft  mit  abnormer  Beschaffenheit  des  Excrets  verbundenen  Störungen 
der  motorischen  Blaseninnervation ,  die  durch  Krampfzustände  des 
Uterus  gesteigerte  oder  bedingte  Dysmenorrhoe,  die  meist  reflectori- 
schen  Krampfzustände  der  Musculatur  des  Scheideneinganges  (Vagi- 
nismus u.  s.  w.)  hier  zu  erwähnen. 
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Störungen  der  Ernährung  und  Secretion  können  wir 
am  Hautorgan  und  den  angränzenden  Schleimhäuten,  am  Panni- 
culus,  an  den  Muskeln,  den  Knochen  und  Gelenken,  an  den  inneren 
drüsigen  Organen  des  Körpers  in  mannigfaltiger  Weise  antreflfen. 
Dieselben  sind,  wie  wir  bei  den  Trophoneurosen  der  einzelnen 
Organsysteme  näher  entwickelt  haben,  grossentheils  von  den  yas- 
culären  Innervationsstörungen  schwer  zu  trennen;  namentlich  gilt 
dies  für  die  abnormen  Secretionen  und  örtlichen  Blutungen,  welche 
in  dem  Symptomencomplex  der  Hysterie  häufig  eine  so  hervor- 
ragende Stellung  einnehmen.  In  dieser  Beziehung  ist  schon  früher 
namentlich  auf  die  sogenannten  vicariirenden  Blutungen  hingewiesen 
worden,  welche  zuweilen  an  Stelle  der  fehlenden  oder  verminderten 
Menstrualblutung  aus  den  Gefasscn  der  Haut,  der  Lungen,  des 
Magens,  der  Nieren,  der  Schweissdrüsen,  der  Thränendrüse,  Brust- 
drüse u.  s.  w.  erfolgen.  Auch  die  unabhängig  von  der  Menstruation 
auftretenden  Blutungen  der  Haut,  der  Schweissdrüsen,  und  die 
anderweitigen  Secretionsanomalicn  Hysterischer  sind  grösstentheils 
bereits  früher  genügend  besprochen. 

Specielle  Erwähnung  erheischen  noch  gewisse,  quantitative  und  qualita- 
tive Veränderungen  der  Harnbeschaffenheit,  namentlich  die  quanti- 
tative Verminderung  des  Harns  (hysterische  Oligurie) ,  die  selbst  bis  zur 
zeitweisen  Unterdrückung  der  Harnausscheidung  (Anurie)  fortschreiten  kann. 
Diese  Zustände  werden  vielfach  mit  den  motorischen  Innervationsstörungen  der 
Blase,  mit  Retention  und  Ischurie,  confundirt  —  sie  können  aber  auch  bei 
völlig  normaler  Function  des  motorischen  Blasen-  und  Hamröhrenmechanismus 
eintreten,  und  sind  dann  offenbar  als  secretorische  (vasomotorische  oder  trophi- 
sche)  Störungen  zu  betrachten.  Es  kann  sich  dabei  entweder  um  ganz  vor- 
übergehende,  zum  Theil  mit  der  Menstruation  zeillich  coincidirende  Unter- 
drückungen der  Hamabscheidung  handeln;  oder  die  letzteren  treten  als  an- 
dauerndes Symptom,  tage-  und  wochenlang,  auf  und  sind  alsdann  mit  Erbrechen, 
auch  mit  Diarrhoeen  verbunden,  die  höchst  wahrscheinlich  auf  der  vicariirenden 
Abscheidung  des  Harnstoffs  durch  Magen-  und  Darmschleimhaut  beruhen.  Von 
Charcot  undGrehant  wurden  in  den  unter  solchen  Umständen  erbrochenen 
Massen  beträchtliche  Mengen  von  Harnstoff  nachgewiesen,  während  der  Harn 
nur  äusserst  geringe  Quantitäten  desselben  enthielt.  Der  Hamsloffgehalt  des 
Blutes  zeigte  sich  dagegen  nicht  erheblich  gesteigert.  Die  ersteren  Angaben 
wurden  auch  von  Fern  et*)  bestätigt;  das  harnstoffhaltige  Erbrechen  schwindet 
in  dem  Maasse,  wie  die  Gesammtquantität  und  der  Hamstoffgehalt  des  Urins 
zur  Norm  zurückkehren.  —  Weit  häufiger  ist  die  Beobachtung  eines  quantita- 
tiv vermehrten,  blassen  Harns  von  niedrigem  specifischen  Gewicht,  der  beson- 
ders nach  den  Krampfaniallen  entleert  wird  (von  den  älteren  Aerzten  daher 
als  Urina  spastica  bezeichnet). 

Kaum  etwas  Positives  wissen  wir  bis  jetzt  über  die  bei  Hysterischen  vor- 
handenen quantitativen  und  qualitativen  Veränderungen  des  Blutes,  obgleich 
ein  mehr  oder  minder  hoher  Grad  allgemeiner  Anämie  und  Chloro-Anämie 
wenigstens  in  zahlreichen  Fällen  als  ein  wichtiger  ätiologischer  Factor  ange- 
nommen werden  muss.  Irgend  welche  specifische  Veränderungen  der  Blut- 
beschaffenheit, wie  sie  der  von  Laycock  (1840)  für  die  hysterischen  und 
hypochondrischen  Zustände  vorgeschlagene  Name  »Ne Urämie **  voraussetzt,  sind 
jedoch  bisher  in  keiner  Weise  ermittelt. 


•)  Union  m^dicale.    April  1873. 
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*Wh\  Au-zlPi- k.  Z*i  'i-'fi  arii  tl^:.^'^:.  •  hcir^i  *-r !-:;-•; hr-n  tr^  h-i- 
u^u/i^t'U  jr^-i.ört.  d,>  «,if  er.-.m>'  ;r'rf{.u:i.ii  :.*^  Gi^i.hjlhi^keii  Hv- 
^.tt.n-j  \\^r  iuT  AjI'-^.  wa«.  r.i  ht  mit  drm  W.bl  ar^l  Wehe  ihrer 
*'ii//:fi*:ii  F''rv;ri  in  ijf.rfi:tt»-lbar»'m  Zusarjinj»-nhar,H^e  steht,  ihre  Rü-  k- 
•i^ht-lowiirk^if  und  l,r/laf:kfjark»if,  ihr  i:rdihZfiuhj<eT  Eiroi^smus,  der 
si<'  fa-J  no^h  ni'-hr  als  ihre  niuJtiplen  und  endlosen  Klagen  — 
zu  wirklichen  Quäl-  und  Plag^'i/ei'jTern  ihrer  ganzen  Umgebung,  des 
Ar/.f'-s  vor  Allem,  stempelt,  Di^'-e  keineswegs  noihwendig  auf 
wirklicher  und  dauernder  Gemüthlosij^keit  beruhende  Unbekümmert- 
heit  um  Anden-s  als  das  so  wi'htige,  merkwürdige  und  unglück- 
lich*' Selbst  s/'hlies«5t  häufig  eine  gewisse  Gutmüthigkeit ,  ja  sogar 
Zijge  von  Dankbarkeit  und  von  feinster  Deli<atesse  zu  anderen 
Zeiten  ni^ht  aus.  Au^ h  .steht  die  Su^bt  so  vieler  Hysterischen, 
Aufmerksamkeit  erregen  zu  wollen,  Alles  für  sich  zu  imeressiren 
Jind  in  Bewegung  zu  setzen  -  eine  Sucht,  welche  sie  bekanntlich 
zu  so  vielen  Lügen  und  Uebertreibungen,  nicht  selten  zu  den  aben- 
leuerlirjisten  und  selbstfeindlichsten  Handlungen  verleitet  —  mit 
jenem  Grundzuge  vielfach  in  anscheinendem  Contraste.  Es  ist 
überhaupt  oft  vergebli(;he  Mühe,  und  doch  immerhin  verlockend 
und  anregend,  den  verworrenen  und  verschlungenen  Pfaden  in  dem 
Seelenlabyrinth  einer  Hysterischen  nachgehen,  hier  einen  festen 
Grundnlan,  Regel  und  Gesetz  in  dem  scheinbaren  Chaos  auffinden 
zu  wollen.  Dass  bei  dem  geschilderten  Zustande  vieler  Hysteri- 
schen Freude  und  obJer!tiver  Antheil  an  den  Dingen  (der  ja  über- 
hau[)t  nicht  die  llauptstärke  der  weiblichen  Geistesrichtung  aus- 
macht) noch  vollständiger  abhanden  kommt  als  der  gemüthliche 
AntJHMl  an  näheren  und  ferneren  Personen,  ist  selbstverständlich. 
Hiermit   erlöschen  auch   mehr  oder   weniger  zahlreiche  Motive  des 
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Wollens,  der  Trieb  zu  irgendwelcher  ernsten  Beschäftigung  nicht 
bloss,  sondern  selbst  zur  leichtesten  Lecture,  zuno  Spiel,  zur 
Zerstreuung,  zum  Reisen,  zum  Einkaufen,  zum  Putz  —  zu  Allem 
endlich,  was  den  Reiz  oder  wenigstens  die  Zeitausfüllung  der 
bisherigen  Existenz  bildete.  Ohne  irgend  welche  Antriebe  zum 
Wollen,  schliesslich  sogar  in  dem  einzigen  noch  wirksamen  und  auf 
Kosten  aller  übrigen  fortvegetirenden  Interesse,  dem  für  die  eigene 
Person,  ebenfalls  gleichsam  enttcäuscht  oder  blasirl  und  abgestumpft 
—  können  solche  Unglücklichen,  aus  Wollensunfähigkeit,  auch  den 
Glauben,  dass  sie  irgend  etwas  zu  thun  und  zu  vollbringen  ver- 
mögen, vollständig  einbüssen.  Daher  jene  Hysterischen,  welche 
mit  ungelähmten  Gliedern  jahrelang  im  Bett  liegen,  weil  sie  an- 
geblich nicht  aufrecht  zu  stehen,  nicht  einen  Schritt  zu  mächen  im 
Stande  sind;  oder  welche  die  Nahrungs-  und  Arzneiaufnahme  ver- 
weigern, weil  sie  angeblich  nichts  zu  schlucken,  nichts  bei  sich  zu 
behalten,  nichts  zu  verdauen  vermögen.  Wieviel  derartige  einmal 
befestigte  Vorstellungen  über  ihre  vermeintliche  physische  Invali- 
dität wiederum  zu  einem  wirklichen  allmäligen  Zustandekommen 
oder  zur  Steigerung  der  letzteren  beitragen,  wie  also  durch  diesen 
Circulus  vitiosus  ein  gränzenloses  Fortwachsen  der  Krankheit  ver- 
bürgt ist:  das  gehört  jenen  undefinirbaren,  aber  darum  nicht  minder 
thatsächlichen  Wechselbeziehungen  des  psychischen  und  somati- 
schen Seins  an,  mit  welchen  wir  in  der  Pathogenese  mannig- 
faltiger Krankheitszustände  des  Nervenapparates  als  mit  einem 
unumgänglichen  Factor  zu  rechnen  gewohnt  sind. 


Als  hysterische  Anfälle  im  engeren  Sinne  bezeichnet  man 
vorzugsweise  die  bei  vielen  Hysterischen  paroxysmatisch  auftreten- 
den Formen  ausgebreiteten  clonischen  und  tonischen  Krampfes  der 
willkürlichen  Muskeln.  Dieselben  sind  so  verschiedenartig,  dass 
sich  hier  nicht  einmal,  wie  bei  der  Epilepsie,  ein  wenigstens  den 
voll  entwickelten,  classischen  Typus  repräsentirendes  Anfallsbild 
aufstellen  lässt.  Im  Allgemeinen  unterscheiden  sich  die  hysteri- 
schen Krampfanfalle  von  den  epileptischen,  durch  die  mehr  oder 
weniger  vollständige  Integrität  des  Bewusstseins;  daneben  auch 
durch  manche  Eigenthümlichkeiten  der  Krampferscheinungen  selbst: 
die  oft  bemerkbare  Neigung  zu  tonischen  Contractionen,  Trismus, 
Opisthotonus  und  Emprosthotonus,  cataleptischer  Muskelstarre;  die 
oft  vorhandene  Möglichkeit,  den  Krampf  von  bestimmten  Punkten 
aus  hervorzurufen,  zu  steigern,  oder  umgekehrt  zu  sistiren;  die 
Irregularität  des  Ganzen,  die  längere  und  völlig  unbestimmte  Dauer, 
den  jähen  üebergang  in  anderweitige  localisirte  und  allgemeine 
Anfallsformen,  in  Schluchzen,  Schrei-,  Lach-  und  Weinkrämpfe, 
Zwangsbewegungen  der  verschiedensten  Art,  choreatische  und  cata- 
leptische  Krämpfe,    Delirien,    endlich    in  schockähnlichen   CoUaps 

45* 
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(Scheintod),  in  Lethargie,  oder  in  Traumschlaf  mit  doppeltem  Be- 
wusstsein,  automatischen  Handlungen  und  Somnambulismus. 

Man  könnte  somit  von  einer  Hystero-Chorea,  Hystero-Catalepsie,  Hystero- 
Lethargie  u.  s.  w.  mit  demselben  Rechte  und  in  demselben  Sinne  reden,  wie 
von  einer  Hystero-Epilepsie,  unter  welcher  neuerdings  so  beliebt  ge- 
wordenen Bezeichnung  eine  offenbar  in  Frankreich  vorzugsweise  häufige 
Combination  oder  Mischform  eigentlicher  Hysterie  und  Epilepsie  in  den  An- 
fällen zusammengefasst  wird.  Indessen  sind  dabei  mehrfache  Möglichkeiten 
denkbar.  Es  können  zunächst  Epilepsie  und  Hysterie  bei  denselben  Lndivi- 
dnen  mit  und  neben  einander  vorhanden  sein,  so  dass  abwechselnd  Insulte  mit 
dem  Character  der  hysterischen,  oder  epileptischen  (Epilepsia  gravier,  mitior, 
Vertigo  epileptica),  oder  auch  mit  gemischt-em  Character  entstehen.  Anderer- 
seits kann  jedoch  auch  eine  uncomplicirte  Hysterie  mit  Anfällen  einhergehen, 
welche  mehr  oder  weniger  den  Character  der  epileptischen  darbieten.  Der- 
artige Zustände  haben  bereits  Villermay,  Tissot,  Dubois,  Sandras  und 
Andere  als  epileptiforme  Hysterie,  Briquet  als  „Hysterie  ä  atta- 
ques  mixtes**  beschrieben,  während  die  ersterwähnte  Combination  altemiren- 
der  hysterischer  und  epileptischer  Anfälle  von  Landouzy  als  „Hyst6riea 
crises  distinctes**  aufgeführt  wurde.  Charcot,  der  auf  diesem  Gebiete 
neuerdings  vermöge  seines  immensen  Beobachtungsmat^rials  maassgebend  ge- 
wirkt hat,  wendet  für  die  eigentliche  gemischte  Hystero-Epilepsie  die  Bezeich- 
nung „Hysterie  ä  crises  combinees",  für  die  einzelnen  Anfälle  den  Namen 
„Attaques  —  acces"  an. 

Den  gemischten,  hystero-epileptischen  Anfallen  geht  eine  aus- 
gesprochenere örtliche,  meist  sensitive  oder  vasomotorische  Aura 
voran,  als  es  bei  den  hysterischen  Insulten  sonst  im  Allgemeinen 
der  Fall  ist.  Die  Kranken  stürzen  unter  plötzlicher  Bewusstlosig- 
keit,  oft  mit  dem  bekannten  epileptischen  Schrei,  zusammen; 
krampfliafte  Bewegungen  der  Gesichtsmuskeln,  der  Zungenmuskeln, 
tonische  und  clonische  Zuckungen  der  Extremitäten,  erschwerte 
Respiration,  Blässe  oder  Cyanose  des  Gesichts  bei  fortdauernder 
Bewusstlosigkeit,  schliesslicher  Uebergang  in  Coma  und  stertoröse 
Respiration  erinnern  ganz  an  das  Anfallsbild  der  typischen  Epi- 
lepsia gravior.  Dies  ist  die  „epileptische  Phase**  Charcot's. 
Meist  ist  aber  die  Sache  damit  nicl)t  abgethan;  die  Kranken 
fahren,  völlig  abweichend  von  der  Verlaufsweise  des  epileptischen 
Insults,  aus  dem  Coma  auf,  kommen  mehr  oder  weniger  zum  Be- 
wusstsein,  verfallen  jedoch  aufs  Neue  in  convulsivische,  clonische 
und  tonische  Zuckungen  oder  in  Schrei-,  Lach-  und  Weinkrämpfe, 
Delirien  und  anderweitige  Variationen  hysterischer  Paroxysmen. 
Eine  wichtige  Besonderheit  der  hysterocpileptischen  Insulte  besteht 
nach  Charcot  darin,  dass  sie  durch  Compression  der  Eierstocks- 
gegend in  ihrer  Entwickelung  modificirt  oder  geradezu  coupirt 
werden  können,  was  bei  der  wahren  Epilepsie  niemals  der  Fall 
ist.  Charcot  macht  ferner  darauf  aufmerksam,  dass,  während 
die  einzelnen  hysterocpileptischen  und  wahren  epileptischen  An- 
fälle glcichmässig  von  einer  vorübergehenden  Temperatursteigerung 
(um  1°  und  darüber)  begleitet  sein  können,  dagegen  bei  den 
häufig  aufeinander  folgenden  Anfällen  mancher  Epileptischen  auch 
eine   interparoxysmelle  Temperatursteigerung  fortbesteht,    was   bei 
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ähnlichen  hysteroepileptischen  Anfallscyclen  niemals  der  Fall  ist. 
Ebenso  fehlen  bei  den  letzteren  fast  immer  die  anderweitigen 
schweren  intervallären  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  welche 
derartige  epileptische  Anfallsperioden  nicht  selten  begleiten.  — 

Den  hysterischen  und  hysteroepileptischen  Anfällen  gegenüber 
wurden  gewisse  localisirte,  auch  während  der  Intervalle  gleich- 
massig  fortdauernde  Innervationsstörungen  Hysterischor,  besonders 
vonseiten  englischer  Autoren,  als  locale  oder  partielle  Hyste- 
rien bezeichnet.  Consequenterweise  könnten  fast  alle  nicht  un- 
mittelbar mit  den  Anfällen  zusammenhängenden  Symptome  der 
Hysterie  auf  diese  Bezeichnung  Anspruch  erheben.  Doch  hat 
Charcot  dieselbe  neuerdings  besonders  für  einen  Symptomencom- 
plex  vindicirt,  bei  welchem  in  der  That  auch  die  Möglichkeit  einer 
bestimmbaren  pathologisch-anatomischen  Localisation  besonders  nahe 
gerückt  ist.  Es  ist  dies  die  schon  öfters  erwähnte  Verbindung  von 
cutaner  Hemianästhesie  mit  Störungen  der  höheren  Specialsinne, 
zuweilen  auch  mit  choreatischen  Bewegungen,  Zittern,  Contracturen 
und  Lähmungen  der  anästhetischen  Körperhälfte.  Diese  cutane 
Hemianästhesie  der  Hysterischen  ist,  wenigstens  in  Frankreich  und 
Deutschland,  nicht  gerade  selten;  die  Anästhesie  schneidet  dabei  in 
der  Mittellinie  scharf  ab,  erstreckt  sich  gewöhnlich  auf  die  angrän- 
zenden  äusseren  Schleimhäute  (Mund,  Gaumen,  Vagina),  zuweilen  auch 
auf  die  Muskeln,  Knochen  und  Gelenke.  Charcot  hat  mit  Recht 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  der  Anästhesie  der  oberfläch- 
lichen Theile  zuweilen  eine  Hyperästhesie  tieferer  Theile,  nament- 
lich die  von  fixem  Schmerz  in  der  Darmbeingegend  begleitete,  so- 
genannte Ovarialhyperästhesie  (vgl.  II,  pap.  309)  auf  der 
afficirten  Seite  entspricht.  Methodische  Compression  des  Eierstocks 
vermag  in  solchen  Fällen  eine  Aura  oder  selbst  einen  vollkomme- 
nen hysteroepileptischen  Anfall  hervorzurufen,  während  noch  ener- 
gischere Compression  im  Stande  ist,  den  Anfall  in  seiner  Ent- 
wickelung  zu  hemmen  oder  zu  coupiren.  —  Die  cutane  Hemi- 
anästhesie der  Hysterischen  kann  sich  auf  das  Gemeingefühl 
allein  oder  auch  auf  den  Tastsinn,  resp.  auf  einzelne  Qualitäten 
derselben  (Temperatursinn)  erstrecken.  Auch  der  Muskelsinn 
kann  aufgehoben  sein.  Bei  gleichzeitiger  Störung  der  höheren 
Specialsinne  findet  sich  diese  gewöhnlich  nur  auf  der  anästheti- 
schen Seite;  ebenso  sind  das  Zittern,  die  Contracturen  und  Pa- 
resen, wenn  vorhanden,  gewöhnlich  auf  diese  Seite  begränzt. 
Indessen  kommen  hier  doch  sehr  verschiedenartige  Combinationen 
vor;  so  habe  ich  z.  B.  einen  Fall  beobachtet,  in  welchem  neben 
linksseitiger  Hemianästhesie  mit  Betheiligung  sämmtlicher  Sinnes- 
nerven und  Hemiparese  eine  vollständige  doppelseitige  Taubheit  vor- 
handen war*);  in  einem  anderen  Falle  bestand  neben  linksseitiger 


•)  In  diesem  Falle   bestand    eine  anscheinend   mit  dem  linken  Ovariam 
zusammenhängende  empfindliche  Geschwulst  in  der  Regio  iliaca  sinistra. 
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Amaurose  auch  zugleich  eine  hochgradige  Amblyopie  der  rechten 
Seite.  Nach  Galezowsky  kann  es  bei  Amblyopien  der  linken 
Seite  zur  Achromatopsie  kommen;  auch  sollen  ophthalraoscopische 
Veränderungen*)  (papilläre  Congestion  und  peripapilläre  seröse 
Infiltration)  auftreten.  In  anderen  Fällen  sind  die  Symptome  von 
Anaesthesia  retinae,  herabgesetzte  Sehschärfe  mit  ungleicher  con- 
centrischer  Gesichtsfeldbeschränkung  u.  s.  w.  bei  negativem  oph- 
thalmoscopischem  Befunde  vorhanden.  —  Bei  zugleich  bestehenden 
Contracturen  der  anästhetischen  Seite  erscheinen  diese  bald  transi- 
torisch,  bald  permanent;  im  letzteren  Falle  theilweise  ähnlich  den- 
jenigen Contract Urformen,  welche  bei  der  spastischen  Spinalparalyse 
(symmetrischen  Seitenstrangsclerose)  beobachtet  werden,  nämlich 
mit  Parese,  reflectorischem  Zittern  (Fussphänomen)  u.  s.  w.  ver- 
bunden, während  die  Ernährung  der  Muskeln  und  die  electrische 
Eeaction  nicht  merklich  gestört  wird.  —  Der  Ausgangspunkt  die- 
ses gesammten  Symptomencoraplexes  ist,  wie  wir  gesehen  haben, 
wahrscheinlich  im  hinteren  Theile  der  Capsula  interna  und  den 
entsprechenden  Abschnitten  des  Stabkranzfusses,  des  Thalamus, 
eventuell  auch  des  Streifenhügels  zu  suchen. 

Die  Erscheinuncren  des  eigentlichen  hysterischen  Irreseins  können 
hier  nur  andeutungsweise  berührt  werden.  Moreau**)  unterscheidet  drei  ver- 
schiedene Entstehungsmodi  desselben ,  indem  nämlich  entweder  die  gewohn- 
lichen hysterischen  Erscheinungen  mit  den  psychischen  abwechseln;  oder  letz- 
tere sich  nach  einem  längeren  oder  kürzeren  Intervall  an  die  voraufgegangenen 
hysterischen  anreihen;  oder  endlich  die  psychischen  Symptome  ganz  ohne  vor- 
aufgegangene hysterische  Anfälle, "aber  bei  zur  Hysterie  disponirten  Individuen 
auftreten.  Die  letztere  Alternative  dürfte  jedoch  zu  gerechten  Bedenken  Ver- 
anlassung geben.  Was  die  specicllen  Formen  des  hysterischen  Irreseins  be- 
trifft, so  handelt  es  sich  dabei  theils  um  acute  Anfälle  mit  vorwiegend  oder 
ausschliesslich  psychopathischen  Symptomen,  Delirien,  Hallucinationen,  doppel- 
tem Bewusstsein,  Somnambulismus  und  Ecsta.se,  maniakalischen  Explosionen 
—  theils  um  die  chronischen  Formen  von  Melancholie  und  Manie.  Der  Inhalt 
des  Vorstellunffslebens  ist  dabei  oft  durch  erotische,  auch  durch  mvstisch  rcli- 
giöse  Beimischungen  (Nymphomanie;  Dämonomanie  u.  s.  w.)  wesentlich  getrübt 
und  beeinflusst.  Im  Allgemeinen  schreitet  das  Irresein  der  Hysterischen 
meist  nicht  über  eine  gewisse  Gränze  hinaus;  wenigstens  ist  das  Vorkommen 
von  Wahnsinn  und  partieller  Verrücktheit,  noch  mehr  aber  der  Ausgang  in 
unheilbare  Demenz  mit  und  ohne  Paralyse,  der  allerdings  von  manchen  Seiten 
behauptet  wird,  ausserordentlich  selten. 


In  ätiologischer  Beziehung  haben  wir  zwischen  den  prä- 
disponirenden  Einflüssen,  den  allgemeinen  Krankheitsursachen,  und 
den  speciellen,  occasionellen  Ursachen  der  x\nfälle  und  anderwei- 
tiger Einzelersclieinungen  der  Hysterie  zu  unterscheiden.  —  In  Be- 

*)  Vgl.  Szynos,  des  amblyopies  et  des  amauroses  hysteriques,  these, 
Paris  1873. 

**)  Moreau,  trait«  de  la  folic  neuropathique  on  hysterique,  Paris  1869. 
—  Vgl.  auch  L.  MaywT,  die  Beziehungen  der  krankhaften  Zustände  und  Vor- 
gänge in  drn  Sexualorganen  des  Weibes  zu  Geistesstörungen.    Berlin  1870. 
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treff  des  Vorkomraens  von  Hysterie  bei  Männern  liabe  ich  mich 
bereits  früher  geäussert;  ich  finde  in  der  Anwendung  des  Aus- 
drucks ^Hysterie'*  bei  Männern  eine  unnöthige  Geschmacklosigkeit, 
bin  aber  vollkommen  bereit  zuzugeben,  dass  es  unter  den  als  Ner- 
vosismus,  Spinalirritation  u.  s.  w.  bezeichneten  Zuständen  bei  Män- 
nern solche  giebt,  die  der  Hysterie  in  fast  allen  wesentlichen  Be- 
ziehungen durchaus  nahe  stehen.  Eine  völlige  Identität  ist  übrigens 
ebenso  schwer  mit  Sicherheit  zu  begründen  als  zu  widerlegen.  Die 
immer  wiederkehrende  Behauptung,  dass  Hypochondrie  der  Männer 
die  Bedeutung  der  weiblichen  Hysterie  habe,  hat  schon  Romberg 
mit  schlagenden  Argumenten  bestritten.  —  Wenn  wir  demnach  die 
Hysterie  im  engeren  Sinne  als  die  Neurose  des  weiblichen  Geschlechtes 
xar  i^o^v  festhalten,  so  fragt  es  sich,  auf  welchen  Umständen  diese 
als  Privilegium  odiosum  erscheinende  Prädisposition  des  weiblichen 
Geschlechts  beruht;  und  hier  kann  nur  nochmals  darauf  hinge- 
wiesen werden,  dass  ausser  der  für  beide  Geschlechter  gemeinsamen 
neuropathis(*hen,  oft  hereditären  Krankheitsanlage  alle  die  spe- 
cifischen,  körperlichen  und  geistigen,  individuellen  und  allgemeinen, 
durch  Erziehung,  sociale  und  rechtliche  Verhältnisse  u.  s.  w.  ge- 
steigerten Differenzen  es  sind,  welche  die  Entwickelung  des  Nerven- 
systems beim  Weibe  in  eine  von  der  des  Mannes  so  grundver- 
schiedene Bahn  und  unter  pathologischen  Umständen  eben  auch 
auf  Abwege  von  heterogener  Richtung  und  Beschaffenheit  drängen. 
Dass  Willensenergie  und  selbständiges  Denken  der  Frauen  so  viel- 
fach verkümmert,  die  unbefangene  Anschauung  der  äusseren  Ob- 
jecte  und  der  eigenen  Persönlichkeit  unterdrückt,  der  Trieb  zu 
eigenen  Leistungen  zurückgehalten  oder  argwöhnisch  überwacht, 
überhaupt  jede  freie  Erhebung  aus  den  Schranken  beengender, 
trivialer  Welt-  und  Lebensansichten  möglichst  eingedämmt  und 
erschwert  wird:  das  hat  sicherlich  auf  die  Entstehung  zahlloser, 
und  gerade  der  schwersten,  ausgebildetsten,  unheilbarsten  Fälle  von 
Hysterie  weit  mehr  Einfluss,  als  alle  die  mit  Recht  oder  Unrecht 
angerufenen  Leucorrhoeen  und  Uterus-Erosionen.  —  Ueberdies  sind 
die  Verknüpfungen  mit  Genitalaffectionen  doch  oft  nur  sehr  weite 
und  lockere.  Sterilität  z.  B.,  gewiss  eine  ergiebige  Quelle  der 
Hysterie,  ist  dies  nicht  sowohl  wegen  der  etwa  zu  Grunde  liegenden 
Veränderungen  am  Sexualapparatc,  sondern  wegen  der  Unbefriedi- 
gung,  des  leeren  Sehnens  und  der  Beschäftigungslosigkeit,  welche 
sie  bei  so  vielen  geistig  unmündigen  Frauen  zeitlebens  her- 
vorruft. 

Nur  beiläufig  sei  darauf  hingewiesen,  dass  auch  Mädchen  vor  der  Puber- 
tätszeit, Frauen  in  den  climac'.erischen  Jahren,  und  —  wie  schon  erwähnt  — 
Frauen  ohne  Uterus  an  Hysterie  leiden  können.  Die  Entwickelung  des  Lei- 
dens erfolgt  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  im  mittleren  Lebens- 
alter, zwischen  dem  20.  und  50.  Jahre,  wie  dies  besonders  die  vonScanzoni 
aufgestellten  Tabellen  sehr  überzeugend  beweisen.  Wenn  französische  Autoren, 
wie  Briquet  und  Landouzy,  auch  schon  in  einem  früheren  Lebensalter, 
zwischen    10  und  20  Jahren,   Hysterie   im  Vergleiche  zu   unserem   deutschen 
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Gewährsraannc  auffallend  häufig  consiatirten,  so  hängt  die  Ursache  davon,  wie 
ich  vcrmuthe.  alkrdinirs  wohl  mit  der  früheren  Geschlechtsreife  und  im  Allge- 
meinen früheren  Vtrheirathuns:  der  Mädchen  bei  unseren  transrhenanischen 
Nachbarn  zusammen.  Der  Einfluss  der  Ehe  auf  die  Entstehung  von  Hysterie 
ist  jedenfalls  ein  ^anz-  ausserordentlicher.  Doch  sind  es  unzweifelhaft  nicht 
allein  und  nicht  eii.mal  in  erster  Linie  die  physischen  Bedingungen  der  Elhe 
nebsi  Gravidität.  I'uerpenum,  und  ihrem  ganzt^n  Gefolge  begleit-ender  und  resi- 
dualer Genital<--rkrankungen,  welche  dabei  als  ätiologische  Factoren  mitwirken; 
sondern  noch  weit  nuhr  die  Gemüthsbcwei^ungon,  Enttäuschungen,  Aufreibun- 
gen und  ^oriren  unglücklicher,  an  äusseren  und  inneren  Missverhältnissen 
scheiternder  YerbindunL^tn:  die  erdrückende  Last  harter,  unzeistörbarer,  mit 
dem  erträumten  Zi»rie  sehonungsbjs  contrastirender  Realitäten.  Die  im  Allge- 
meinen ungünstig'rre  Btschaff'jnheit  der  ehelichen  Verhältnisse  in  gewissen  Be- 
völkeruiigsklassen,  Ländern  u.  s.  w.  ist  offenbar  für  die  relative  Häufigkeit  und 
Intensität  hysterischer  Affectionen  ein  äusserst  schwerwiec^ender  Factor.  Wohl 
die  erschreckendsten  Formen  von  Hysterie  habe  ich  relativ  häufig  bei  Russinnen 
der  höheren  Stände  beobachtet.  Aber  selbst  bei  Frauen,  deren  Lebensschicksal 
auch  für  den  näherstehenden  Betrachter  anscheinend  glatt  und  stiirmlos  ver- 
läuft, kommt  häufig,  besonders  mit  dem  Verluste  der  ersten  Jugend,  eine  Ver- 
zagtheit und  Abgespanntheit.  eine  Gleichgiltii:keit  gegen  Leiden  und  Freuden 
der  gewohnten  alltäglichen  Verhältnisse,  eine  Stimmung  trüben  Rückblickes 
in  die  Vergangenheit,  angstvoller  Scheu  vor  Geirenwart  und  Zukunft,  welche 
für  die  Entwickelung  der  Hysterie  den  günstigsten  Boden  darbietet.  Die 
„femme  de  trente  ans**  Balzac's  ist  die  prädestinirte  Hysterische. 

Bedürfte  es  für  die  freilich  räthsel volle  psychische  Entst«fhung  der  Hy- 
sterie noch  eines  directen  Beweises,  so  würden  ihn  die  interessanten  Fälle  von 
epidemischem  Auftreten  hysterischer  Zustände  auf  dem  Wege 
einer  psychischen  Ansteckung  —  mag  man  sie  nun  als  Imitation,  Sym- 
pathie u.  s.  w.  bezeichnen  —  liefern,  an  welchen  frühere  Jahrhunderte  offenbar 
reicher  waren,  zu  denen  aber  auch  bei  uns  die  Gelegenheit  noch  nicht  ganz 
aufgehört  hat.  *) 

Unter  den  somatischen  Ursachen  der  Hysterie  stehen  allge- 
meine Anämie  und  Chlorose  wohl  obenan;  gewiss  die  Hälfte 
der  Hysterischen  ist  mit  den  auf  angeborener  Enge  des  Gelass- 
systems beruhenden,  eine  mangelhafte  Ernährung  des  Nervenappa- 
rates begünstigenden  Formen  schwerer  Chloro-Anämie,  oder  auch 
acquirirter  Anämie  durch  erschöpfende  Krankheiten,  Blutverluste, 
rasch  auf  einander  folgende  Schwangerschaften  u.  s.  w.  behaftet. 
Den  Einfluss  wiederholter  Entbindungen  betont  auch  Scanzoni; 
im  Uebrigen  lehren  die  Angaben  dieses  ausgezeichneten  und  von 
jeder  Einseitigkeit  freien  Gynäcologen,  da.ss  bei  einem  sehr  nam- 
haften Bruchtheile  Hysterischer  krankhafte  \  eränderuns^en  an  den 
Sexualorganen  überhaupt  vollständig  fehlen.  Amann**)  sucht 
den  Einfluss    von  Krankheiten    der  weiblichen  Sexualorscane  dahin 


*)  Vgl.  z.  B.  die  Mittheilungen  von  Seeligmüller,  Zeitschrift  für  Psy- 
chiatrie etc.  Bd.  33.  —  Heiläufig  gesagt:  wenn  man  die  dort  mitgetheilten 
Fälle  von  augenscheinlicher  Ansteckung  der  Hallucinationen  des  Gesicht«  und 
Gehörs  liest,  so  muss  man  unwillkürlich  an  die  kindlichen  Veranlasserinnen 
des  marpinger  Wunderschwindels  denken:  und  man  wird  genöthigt,  auch  hier- 
über etwas  milder  zu  urtheilen,  wenigstens  nicht  sofort  in  das  rohe  Betrugs- 
geschrei einzustimmen,  wie  es  manche  unserer  „Culturkämpfer**  von  Beruf  und 
Neigung  auszustossen  lieben. 

**)   lieber    den    Einfluss    der   weiblichen  Geschlechtskrankheiten    auf  das 
Nerven.system  u.  s.  w.     Erlangen  1868. 
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zu  präcisiren,  dass  diese  bei  vorhandener  hysterischer  Prä- 
disposition die  häufigste  Veranlassung  zum  Ausbruche  der  Hy- 
sterie darstellen.  In  dieser  Einschränkung  kann  man  den  Satz 
offenbar  eher  als  berechtigt  anerkennen.  Nach  ihrer  mehr  oder 
minder  häufigen  Verbindung  mit  Hysterie  ergeben  die  Uterus- 
Krankheiten  (nach  Aman n)  folgende  absteigende  Scala:  Descensus 
uteri,  mangelhafte  Entwickelung  des  Uterus  mit  Amenorrhoe,  chro- 
nische Metritis,  Reflexion  und  Retroversion,  Polypen,  chronische 
Endometritis,  Anteflexion  und  Anteversion,  Prolapsus.  Die  schwe- 
ren malignen  Destructionen,  namentlich  Carcinomc  des  Uterus 
scheinen  fast  nie  mit  hysterischen  Erscheinungen  einherzugehen. 
Noch  viel  weniger  ermittelt  ist  der  Einfliiss  von  Ovarialerkrankun- 
gen;  auch  die  am  Lebenden  angestellten  Beobachtungen  über  soge- 
nannte Ovarialhyperästhesie  und  deren  Vcrhältniss  zur  Provocation 
hysterischer  Paroxysmen  bieten  dafür  im  Ganzen  nur  sehr  unsichere 
Anhaltspunkte.  —  Die  bei  Prostituirten  so  häufigen  schweren,  oft 
fürchterlichen  Formen  der  Hysterie  können  nicht  auf  Genital- 
erkrankungen allein,  vielmehr  nur  auf  einen  Complex  der  ver- 
schiedensten psychischen  und  somatischen  Ursachen  zurückgeführt 
werden. 

Uebrigens  hat  es  von  jeher  auch  nicht  an  begründeten  und 
unbegründeten  Bestrebungen  gefehlt,  einen  ähnlichen  ,reflectori- 
schen"  Connex  zwischen  den  localen  Erkrankungen  anderer,  na- 
mentlich abdomineller  Organe  und  hysterischen  Erscheinungen  zu 
constituiren.  Drei  von  Fürstner*)  mitgetheilte  Fälle  von  Hy- 
sterie, in  welchen  ein  Trauma  der  Magengegend  (Stoss,  Fall  auf 
das  Epigastrium)  voraufgegangen  war,  scheinen  dafür  zu  sprechen, 
dass  hier  im  Magen  durch  das  Trauma  ein  analoger  Ursprungs- 
heerd  für  die  hysterischen  Erscheinungen  vorlag,  wie  ihn  das 
Ovarium  bei  der  ^ ovarischen  Hysterie"  (Charcot)  darstellt.  In 
ganz  ähnlicher  Weise  scheint  aber  auch  eine  Larynx-Affection,  eine 
traumatische  Kopfverletzung  oder  Wirbelverletzung  etc.  zuweilen  zu 
wirken.  Ebenso  mögen  auch  anderweitige  gröbere  Erkrankungen 
der  nervösen  Centraltheile,  welche  dann  und  wann  bei  Sectionen 
angetroffen  werden,  den  Ausbruch  hysterischer  Erscheinungen  in 
einzelnen  Fällen  begünstigen  oder  beschleunigen.  Directe  Ursachen 
derselben  sind  sie  gewiss  nicht;  ihre  specielle  Aufzählung  wäre 
daher  hier  ganz  ohne  Bedeutung. 

Die  Diagnose  der  Hysterie  —  mit  welcher  freilich  im  We- 
sentlichen nichts  als  ein  Name,  ein  Gattungsbegriff  gewonnen  ist 
—  bietet  im  Allgemeinen  keine  erheblirhen  Schwierigkeiten.  Eine 
scliarfe  Abgränzung  der  Hysterie  von  den  Krankheitsgebieten  des 
Nervosisraus,  der  js^eurasthenie  ist  freilich,  wie  wir  gesehen  haben, 
unmöglich,  aber  auch  ohne  practischen  Nutzen.     Unter  Umständen 


•)  Berl.  clinischc  Wochenschrift.     1876.     No.  11. 
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kann  die  dififerenzielle  Diagnose  hysterischer  oder  hysteroepilepti- 
scher  und  wahrer  epileptischer  Anfälle  (auch  wohl  eclamptischer 
Anfälle  bei  Schwangeren)  zweifelhaft  erscheinen.  Hier  geben,  ab- 
gesehen von  der  Anamnese  und  den  anderweitigen  Verhältnissen, 
öfters  auch  die  oben  hervorgehobenen  Unterscheidungsmerkmale  der 
Hystero-Epilepsie  und  der  wahren  Epilepsie  genügenden  Aufschluss. 
Die  Exclusion  degenerativer  chronischer  Gehirn-  und  Rückenmarks- 
krankheiten, Sclerosen,  Erweichungen,  Tumoren  u.  s.  w.,  an  welche 
die  Erscheinungen  der  Hysterie  zeitweise  flüchtig  heranstreifen, 
muss  sich  aus  der  speciellen  Symptomatologie  und  dem  Ver- 
laufe jener  Krankheitsprocesse  ergeben.  —  Endlich  sind  auch  die 
Bestrebungen  von  Simulantinnen  auf  diesem  Gebiete  mit  allbekann- 
tem Erfolge  thätig,  und  die  dagegen  gerichtete  Abwehr  des  Arztes 
—  wie  zahlreiche  Beispiele  lehren  —  nicht  immer  leicht  und  un- 
gefiihrlich.  Zumal  wenn  die  Simulantin  ihrerseits  nur  ein  Werk- 
zeug in  der  Hand  eines  geschickten  Gauklers  und  Seelenfängers, 
wenn  Selbstbetrug  und  Betrug  Anderer  in  fast  untrennbarer  Weise 
confluiren,  wie  es  auf  dem  Gebiete  des  ^magischen  Seelenlebens** 
so  häufig  der  Fall  ist. 

Die  Prognose  der  Hysterie  ist  im  Allgemeinen  ziemlich  un- 
günstig. Dies  gilt  freilich  nicht  in  Bezug  auf  das  Leben,  dessen 
Erhaltung  durch  die  Hysterie  nur  in  Ausnahmefällen,  aber  doch 
nicht  so  ganz  selten,  bedroht  wird  (Erschöpfung  und  scheintod- 
ähnlicher CoUaps  nach  schweren  hysterischen  Anfällen;  Inanition 
durch  hartnäckiges  Erbrechen,  Nahrungsverweigerung,  und  allerlei 
gegen  die  eigene  Gesundheit  verübte  Attentate!).  Es  gilt  auch 
nicht  von  den  einzelnen  Krankheitssymptomen,  welche  in  dem 
grossen  Lebensdrama  der  Hysterie  nur  die  Rolle  mehr  oder  minder 
beschäftigter  Acteure  spielen,  auf  Stichwort  kommen  und  wieder 
verschwinden.  Es  gilt  aber  desto  mehr  von  dem  Gesammt verlaufe 
der  Krankheit  als  solcher.  Wirkliche  Heilungen  hochgradiger  Hy- 
sterie sind  selten  und  vielleicht  nur  bei  besonders  günstigem  Zu- 
sammentreffen mannigfacher,  keineswegs  in  der  Hand  des  Arzt<*s 
liegender  Factoren  überhaupt  möglich.  Die  zahlreichen  angeblichen 
Heilungen  Hysterischer  erinnern,  um  in  dem  obigen  Gleichnisse  zu 
bleiben,  an  die  bei  raittelmässigen  Lustspieldichtern  so  beliebten 
Umwandlungen  schlechter  Charactere  am  Ende  ihrer  Stücke.  Das 
Publicum  lässt  sich  dieselben  gefallen,  doch  Niemand  nimmt  es 
damit  ernsthaft  oder  wird  sich  etwa  in  einem  gegebenen  ähnlichen 
Falle  darauf  verlassen. 

Wenn  z.  B,  eine  Person  „auf  Grund  von  Sterilität''  hysterisch  wird,  später 
nach  einer  Operation  concipirt  und  nun  dem  Arzte  schreibt,  dass  sie  in  Selig- 
keit schwimme  u.  s.  w.,  so  möchte  ich  daraus  nicht  den  Schluss  ziehen,  dass 
jene  Person  geheilt,  sondern  höchstens  dass,  wofern  sie  einer  Tochter  das  be- 
llen schenkt,  wahrscheinlich  eine  Hysterische  mehr  in  der  Welt  ist. 

Therapie.  Es  wäre  eine  würdige  und  auch  dankbare  Auf- 
gabe der  Aerzte,  sich  die  Prophylaxe  der  Hysterie,  im  Ganzen  wie 
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im  Einzelnen,  mehr  als  es  bisher  geschieht  angelegen  sein  zu 
lassen,  indem  sie  auf  Vermeidung  der  Ehen  mit  hysterischen  oder 
zur  Hysterie  disponirten  Personen,  auf  eine  gleichmässigere,  har- 
monische Erziehung  der  Mädchen,  auf  hygienische  Lebensgestaltung 
in  und  ausser  der  Ehe  hinzuwirken  suchen;  indem  sie  ferner  die 
auf  gesteigerte  Selbständigkeit  und  Erwerbsfähigkeit  der  Frauen 
abzielenden  Bestrebungen ,  statt  sich  den  wohlfeilen  Verspottungen 
derselben  anzuschliessen,  nachdrücklich  unterstützen.  Die  von  ihnen 
selbst  mit  Recht  so  gefürchtete  ^crux  medicorum**  würde  damit, 
wenn  nicht  verschwinden,  doch  wenigstens  seltener  zu  werden  an- 
fangen. Leider  ist  der  den  Aerzten  eingeräumte  Einfluss  in  allen 
diesen  Beziehungen  noch  ein  viel  zu  geringer;  doch  dürfen  wir 
hoffen,  dass  unsere  unter  hygieinischer  Fahne  marschirende  Zeit 
auch  nach  dieser  Richtung  hin  einen  wichtigen  Schritt  vorwärts  zu 
thun  im  Begriff  ist.  —  Eine  gute  körperliche  und  geistige  Er- 
ziehung ist  unstreitig  das  beste  Schutzmittel  gegen  Hysterie,  das 
aber  freilich  schon  gut  erzogene,  nicht  hysterische  Mütter  als  con- 
dicio  sine  qua  non  nothwendig  voraussetzt. 

Noch  schwieriger  und  complicirter  gestaltet  sich  das  ärzt- 
liche Handeln  der  ausgebrochenen,  mit  mehr  oder  minder  hoch- 
gradigen Erscheinungen  einhergehenden  Hysterie  gegenüber.  Man 
wird  hier  eine  causale  Behandlung,  eine  Behandlung  der  Krankheit 
selbst,  und  eine  gegen  die  multiplen  Symptome  des  Leidens  ge- 
richtete Behandlung  unterscheiden  dürfen.  In  ersterer  Beziehung 
kann  es  sich  natürlich  im  Wesentlichen  nur  um  die  mehr  occasio- 
nellen  Schädlichkeiten,  Anämie,  örtliche  Krankheitsreize  in  den 
inneren  Organen,  namentlich  am  Sexualapparat  etc.  handeln.  Hier 
ist  das  grosse  und  auch  genügend  ausgebeutete  Arbeitsfeld  gynä- 
cologischer  Specialisten.  Neben  der  erforderlichen  Localtherapie 
ist  indessen  auch  hier  eine  roborirende  Allgemeinbehandlung  nach 
den  bei  der  Therapie  des  Nervosismus  angedeuten  Principien. 
nicht  zu  versäumen.*) 

Was  die  Indicatio  morbi  betrifft,  so  werden  heutzutage  wohl 
Wenige  noch  die  gebräuchlichen  Nervina  und  .Antihysterica'*,  wie 
Asa  foetida,  Valeriana,  Moschus,  Castoreum  u.  dgl.  als  wirkliche 
Heilmittel  der  Hysterie  ansehen.  Es  wäre  vielmehr  zu  wünschen, 
dass  der  Gebrauch  aller  dieser  widerlichen,  in  ihrer  Wirkung  höchst 
unklaren  und  unzuverlässigen  Mittel  aus  der  ärztlichen  Praxis  nach 
und  nach  ganz  verbannt  oder  wenigrtens  auf  das  allcrgerinfügigste 
Maass  eingeschränkt  würde.  Den  Hysterischen  würde  damit  gewiss 
nicht  geschadet,  und  dem  ärztlichen  Ansehen  im  Allgemeinen  nur 
genützt  werden.  —  Auch  die  zahlreichen  anderweitigen  Sedativa, 
Antispasmodica,  Anodyna  und  Hypnotica  sind  nicht  Heilmittel  der 


*)  Eüizelne  Aerzte  (Molitor,  Schwarz,  Malachia  Decristoforis) 
wollen  neuerdings  durch  Transfusionen  vorübergehende  oder  selbst  bleibende 
Besserung  bei  Hysterischen  erhielt  haben! 
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Hysterie,  sondern  nur  vielfach  unentbehrliche  Palliativmittel  bei 
der  Bekämpfung  ihrer  einzelnen  Symptome.  Die  oft  nicht  leichte 
Aufgabe  des  Arztes  besteht  darin,  aus  ihrer  verwirrenden  Menge 
im  gegebenen  Falle  die  wirksamsten,  dabei  relativ  unschädlichsten, 
den  individuellen  Verhältnissen  am  meisten  ensprechenden,  in  an- 
gemessener Form  und  Dosis  zu  administriren. 

Romberg,  welcher  die  Hysterie,  den  Anschauungen  seiner  Zeit,  nament- 
lieh  der  naturphilosophischen  Richtung  gemäss,  einseitig  als  „die  von  Geni- 
talienreizung  ausgehende  Reflexneurose"  auffasste,  erhebt  conse- 
qucnterweise  die  Aufhebung  der  gesteigerten  Reflexerregbarkeit  zum  Princip 
der  Behandlung.  Hierzu  bieten  sich  nach  Jlomberg  drei  Wege,  nämlich  Be- 
seitigung des  Reflexreizes  (dessen  Heerd  das  Uterinsystem  darstellt),  Einwir- 
kung auf  die  Reflexpotenz  selbst,  Anregung  und  Bethätigung  der  Willenskraft. 
Wenn  unserer  Meinung  nach  mit  dem  ersten  jener  Wege  auch  nur  eine  Einzel- 
richtung der  causalen  Behandlung,  mit  dem  zweiten  ebenfalls  nur  eine  Einzel- 
richtung der  symptomatischen  Therapie  angedeutet  ist,  so  hat  Romberg  da- 
gegen mit  dem  Hinweis  auf  die  nothwendige  Anregung  des  Wille ns im- 
pulses  bei  Hysterischen  in  der  That  die  wahre  Indicatio  morbi  glücklich 
erfasst  und  seine  speciellen  Bemerkungen  über  diesen  Gegenstand  ver- 
dienen von  jedem  denkenden  Arzte  aufmerksam  gelesen  und  befolgt  zu  werden. 
—  Auch  in  dieser  Beziehung  wird  freilich  das  erreichbare  Resultat  in  der 
Regel  weit  hinter  den  Erwartungen  und  Wünschen  des  Arztes  und  dem  Grade 
der  angewandten  Bemühung  zurückbleiben. 

Hinsichtlich  der  speciellen  symptomatischen  Behandlung  der 
Hysterie  muss  auf  die  früheren  detaillirten  Ausführungen  in  den 
der  Therapie  der  Neuralgien,  Anästhesien,  Krämpfe,  Lähmungen 
u.  s.  w.  gewidmeten  Abschnitten  verwiesen  werden.  Nur  Ein- 
zelnes kann  hier  nachträglich  und  ergänzungsweise  Berücksichtigung 
finden.  —  Beim  Vorhandensein  schwerer  hysterischer  Anfälle,  hy- 
sterischer und  hysteroepileptischer  Convulsionen  stehen  unter  den 
pharmaceutischen  Palliativmitteln  Chloralhydrat  (innerlich  oder  per 
clysma)  und  subcutane  Injectionen  von  Morphium  obenan.  Ander- 
weitige Narcotica  und  Sedativa,  die  oben  erwähnten  Nervina,  auch 
die  anorganischen  und  organischen  Brompräparate,  der  neuerdings 
empfohlene  Monobromcampher,  das  Chininum  hydrobromicum  u.  s.  w. 
lassen  sich  damit  in  keiner  Weise  vergleichen.  Bei  nachweisbarer 
Ovarialhyperästhesie,  wo  die  hysteroepileptischen  Krämpfe  auch 
durch  Compression  in  der  Darmbeingegend  hervorgerufen,  resp. 
sistirt  werden  können,  empfiehlt  sich  die  methodische  An- 
wendung des  Eises,  Application  eines  Eisbeutels  mehrere  Stun- 
den täglich  in  der  Ovarialgegend  (Bourneville  und  Charcot). 
Eine  grosse,  obschon  auch  wesentlich  sympathische  und  palliative 
Bedeutung  hat  das  fortgesetzte  Tragen  des  mit  kaltem  Wasser  oder 
mit  Eis  gefüllten  Chapman 'sehen  Schlauches.  Es  ist  dies  ein 
Verfahren,  das  auch  bei  Hysterischen  in  weit  ausgedehnterem 
Maas^c  als  bisher  angewandt  zu  werden  verdient,  und  dessen  Haupt- 
wirkung unzweifelhaft  in  der  Herabsetzung  der  Reflexerregbarkeit 
und  Leitung  im  Rückenmark  gesucht  werden  muss.  Unter  Um- 
ständen können  auch  Aether-Irrigationen  an  der  Wirbelsaule,  kalte 
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Waschungen,  üebergiessungen  und  Douchen,  örtliche  Hautreize  (wie 
der  von  Hamilton  empfohlene  Revulsor  u.  s.  w.)  zu  gleichem 
Zwecke  vicariirende  Anwendung  finden. 

Die  Electricität  ist  begreiflicherweise  in  sehr  verschiedenen 
Formen  und  Methoden  zur  Geltung  gekommen.  Auch  ihre  Be- 
deutung ist  im  Wesentlichen  eine  symptomatische,  die  Anwen- 
dungsweise daher  meist  den  localen  Indieationen  entsprechend, 
wenn  man  von  den  unklaren  und  bei  uns  bisher  wenig  eingedrun- 
genen Methoden  „allgemeiner"  Galvanisation  absieht  Ausser 
dem  einstweilen  nur  Wien  eigenthümlichen  electrischen  Bade  ge- 
hört dahin  das  von  Rockwell  und  Beard  als  «general  galvani- 
zation"  bezeichnete  Verfahren  (vgl.  Nervosismus),  sowie  auch  die 
sogenannte  „central  galvanization**  von  Beard*)  (Application  eines 
Poles,  gewöhnlich  des  negativen,  auf  das  Epigastrium  bei  Hinfuh- 
rung des  anderen  am  Kopfe,  Halse  und  längs  der  ganzen  Wirbel- 
säule), wodurch  eine  „verbesserte  Ernährung  des  Centralnerven- 
systems"  u.  s.  w.  bezweckt  wird.  —  In  manchen  Fällen  lassen 
sich  hysterische  Krämpfe  oder  anderweitige  paroxysmatische  Sym- 
ptome durch  bestimmte  Electrisationsweisen  mildem  oder  coupiren. 
So  gelang  mir  dies  z.  B.  bei  äusserst  heftigen,  tonisch-clonischen, 
mit  jedesmaligem  Emprosthotonus  verbundenen  Krämpfen,  welche 
durch  Palpation  einzelner  Dornfortsätze  sowie  auch  des  rechten 
N.  supraorbitalis  provocirt  werden  konnten,  bei  stabiler  Anoden- 
application  auf  die  betreffenden  Stellen,  während  Application  der 
Kathode  häufig  ein  unmittelbares  Stärkerwerden  des  Krampfes 
hervorbrachte. 

Eine  dem  Anschein  nach  nicht  unwichtige  Anwendung  bietet  sich  seit 
Kurzem  bei  der  Behandlung  hysterischerAnästhesien  der  Haut  und  der 
Sinnesorgane  den  unter  der  Bezeichnung  der  „MetaUotherapie*"  (Burq) 
eingeführten,  bereits  I,  pag.  102  erwähnten  Proceduren.  Es  handelt  sich  dabei 
wahrscheinlich  um  galvanometrisch  sehr  schwache,  durch  den  Contact  ein- 
zelner Metalle,  Kupfer,  Gold  u.  s.  w.  mit  der  Haut  erzeugte,  electrocapilläre 
Ströme.  Charcot  hat  durch  zahlreiche,  seit  einem  Jahre  fortgesetzte  Ver- 
suche die  interessante  Thatsache  festgestellt,  dass  manche  Patientinnen  für 
gewisse  Metalle  empfindlich  sind,  für  andere  dagegen  nicht,  und  dass  ihre  An- 
ästhesie durch  Application  der  ersteren  Metalle  in  günstigem  Sinne  beeinflusst 
wird;  dieselbe  Wirkung  konnte  auch,  wie  R6gnard  zeigte,  durch  Application 
electrischer  Ströme  von  genau  entsprechender  Intensität  herbeigeführt  werden. 
Die  wirksamen  Metalle  und  Ströme  waren  bald  die  electrisch  schwächeren,  bald 
die  stärkeren.  Bei  einer  Hemianästhesie  bewirkte  das  Auflegen  einer  chemisch 
möglichst  reinen  Goldplatte  auf  die  Haut  die  örtliche  Wiederkehr  der  Empfin- 
dung; der  Geschmack  wurde  durch  Auflegen  einer  Eisenplatte  auf  die  des  Ge- 
schmacks beraubte  Zungenhälfte,  der  Geruch  durch  entsprechende  Application 
auf  den  Nasenflügel  wiederhergestellt!  Aehnliche  Ergebnisse  haben  Gell6 
und  Landolt  für  Gehör-  und  Gesichtsinn  erhalten.  Merkwürdigerweise  scheint 
jedoch  in  einzelnen  Fällen  die  Sensibilität  der  gesunden  Seite  um  eben  so  viel 
abzunehmen,  wie  die  der  anästhetischen  Seite  vorübergehend  zunimmt.  Die 
bisher  in  dieser  Weise  bei  Hysterischen  erzielten  Resultate  waren  übrigens  im 
Allgemeinen  nur  transitorische ;   sie   sollen   freilich,   wenigstens  nach  der  Be- 


♦)  New- York  medical  record.     15.  Dec,  1871 ;  1.  April  1874* 
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hauptung  von  Burq,  durch  die  innerliche  Verabreichung  der  wirksamen  Me- 
talle (Auro-Natrium  chloratum,  oder  Cuprum  sulfuricum)  befestigt  und  dauernd 
gemacht  werden!  —  Neuerdings  haben  auch  in  England  Thompson,  Broad- 
bent  und  Andere  curative  Wirkungen  der  „ Metallotherapie "  bei  hysterische: 
Anästhesien  berichtet.  Dagegen  fielen  die  in  Deutschland  gemachten  Versacbe 
bisher  meist  negativ  aus.  — 

[Seit  dem  Abschlüsse  dieses  Werkes  habe  ich  selbst  \ielfache  Yersnche 
über  die  galvanometrischen  Wirkungen  einzelner  Metalle  beim  Contact  mit  der 
Haut  an  gesunden  Personen  angestellt.  Ich  benutzte  dabei  vorzugsweise  PUttei 
chemisch  reiner  Metalle,  welche  ich  durch  die  Freundlichkeit  des  Prof.  Schwa- 
nert  aus  dem  hiesigen  chemischen  Laboratorium  erhielt,  und  unpolarisirbarr 
du  Bois-Reymon dusche  Electroden.  Unter  diesen  Umständen  erhielt  ich  m 
einem  sehr  empfindlichen  Sauerwald^schen  Multiplicator  fast  regelmassic 
kleine  Ausschläge,  welche  bei  den  meisten  Metallen  (Zink,  Kupfer,  Blei,  Silber, 
Gold  u.  s.  w.)  im  Sinne  eines  vom  Metalle  zur  Haut  gerichteten  Stromes,  bei 
einzelnen  Metallen  (Zinn,  Aluminium)  dagegen  oft  in  entgegengesetzter  Rich- 
tung erfolgten.  Geringfügige  Ausschläge  zeigten  sich  zwar  auch  bei  gaax 
trockener  Haut,  doch  wurden  dieselben  stets  bei  Anfeuchtung  der  letzteren  uit 
einem  Electrolyten  (Salzlösung)  bedeutend  starker,  so  dass  wohl  die  Spannuifi- 
diiferenz  zwischen  dem  Metalle  und  den  flüssigen  Bestand theilen  des  Haav 
secretes  als  die  wesentliche  Ursache  der  Stromerzeugung  anzusehen  sein  dürfte. 
Uebrigens  zeigen  auch  gesunde  Personen  für  die  verschiedenen  zur  Prüfung 
dienenden  Metalle  ein  ziemlich  ungleichartiges  Verhalten,  worin  vielleicht  dM 
„Metalloscopie"",  d.  h.  die  individuelle  Auswahl  des  zu  einem  ther^)eii' 
tischen  Zwecke  wirksamsten  Metalles,  eine  gewisse  physicalisch-physiologisth« 
Berechtigung  findet.] 


Druck   Ton  L.  firbuni acher  In  Berlin. 


